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« Acta Societatis medicorum Fennicae duodecim » et « Medicina 
Fennica », une revue des recherches scientifiques faites par ses mem- 
bres dans différents domaines de la science médicale (en francais, 
anglais ou allemand), et une publication d’analyses de tous les tra- 
vaux médicaux parus en Finlande ; 2° de la part du Comité de rédac- 
tion du journal « Castilla Medica ». 


Ces deux demandes seront soumises, pour décision, au Comité de 
publication. 


Accidents évolutifs 
d’un cancer thyroidien suppuré 


PAR 


Henri WELTI et René HUGUENIN 


Les accidents qui ont successivement marqué I’évolution d’un 
cancer du corps thyroide semblent intéressants a considérer 
sous quatre aspects divers. 

L’histoire clinique fut celle d’un goitre, qui parut devenir malin 
et qui, opératoirement, se présenta beaucoup plutét comme une 
strumite. Ayant ainsi égaré le diagnostic, il réapparut avec 
les caractéristiques évidentes d’un cancer, sous la forme d’une 
trés volumineuse récidive. 

Histologiquement, d’épithélioma vésiculaire qu’il était tout 
d’abord, il prit, dans les volumineuses végétations de la récidive, 
laspect microscopique d’un sarcome, témoin nouveau des varia- 
tions morphologiques habituelles, au moins pour certaines 
tumeurs malignes. 

Au point de vue thérapeutique, il fut apparemment guéri 
d’abord par l’exérése chirurgicale, ensuite par la radiumthérapie. 
Mais l’un comme l'autre des traitements fut suivi d’une reprise 
locale et le second, pas davantage que le premier, n’a déclenché 
d’embolie a distance. Avec sa structure sarcomateuse, et mal- 
gré le volume considérable qu’elle avait pris secondairement, la 
tumeur a fondu aprés une application de radium. 

Enfin, si l’on considére les caractéristiques biologiques de 
son évolution générale, cette volumineuse tumeur thyroidienne 
qui tua la malade en une seule année, qui paraissait pourvue 
d’une vive malignité locale, n’a point essaimé a distance. Ce 
caractére vaut qu’on l’oppose a ces petites tumeurs du corps 
thyroide, localement a peine malignes, et qui ne sont révélées que 
par leurs métastases. 

Evidemment, rien dans tous ces caractéres n’est absolument 
nouveau. La monographie de Bérard et Dunet, si pleine d’ensei- 
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gnements, relate l’une et l’autre de ces possibilités. Il est toute- 
fois curieux de les rencontrer céte-a-céte et instructif ‘peut-étre 
d’en parler & nouveau. 


Observation 


Mme T..., 52 ans, originaire du Cantal présente depuis 12 ans envi- 
ron un petit goitre. Celui-ci ne l’avait jamais génée. 

En 1926, la malade qui habitait depuis plusieurs années Le Havre 
retourne dans le Cantal et son goitre grossit un peu a ce moment. 

En septembre 1930, elle est soignée pour une angine. Une toux 
coqueluchoide s’installe, et quelques jours plus tard apparait une 
éruption rouge au niveau de la paume des mains et de la plante des 
pieds. Cet incident se termine par une desquamation en grands lam- 
beaux comme 4 la suite d’une scarlatine. Le goitre grossit encore 
pendant ce temps. 

De septembre 1930 a aout 1931, a plusieurs reprises poussées fébri- 
les qui montent jusqu’a 40°2, et sont suivies d’éruptions scarlatini- 
formes semblables a la précédente. 

En juillet 1931 apparait une douleur dans la région cervicale gau- 
che, et bientot aprés une petite nodosité se développe qui atteint en 
quelques jours le volume d’un ceuf de pigeon et disparait ensuite 
trés rapidement sans le moindre traitement, ce qui donne a penser 
qu’il doit s’agir dune lésion inflammatoire. Le goitre augmente pro- 
gressivement de volume. En méme temps la malade se sent de plus 
en plus essoufflée. La voix est rauque. I] existe un sifflement inspira- 
toire. 

Le 23 septembre 1931 la malade vient nous consulter 4 Paris. Elle 
dit avoir eu de la fiévre les nuits précédentes. La dyspnée est trés 
génante, et la respiration est difficile. 

A lexamen :; Tumeur thyroidienne médiane, mais plus développée 
du cété gauche. Son volume est celui d’une grosse orange, mais son 
pole inférieur plonge derriére le sternum et l’articulation sterno-cla- 
viculaire gauche. Sa consistance est ferme. Elle n’est pas douloureuse. 
Elle adhére aux muscles superficiels, la contraction du sterno-chido- 
mastoidien l’immobilisant complétement. Elle peut étre mobilisée 
transversalement sur les plans profonds, et se déplace dans une cer- 
taine mesure au cours de la déglutition. Les téguments sont normaux. 
I] n’existe pas d’adénopathie. La possibilité d’une dégénérescence 
maligne est cependant envisagée, car l’adhérence aux plans superfi- 
ciels est certaine. Une intervention est proposée d’urgence, afin de 
lutter contre les accidents asphyxiques. 

Le 26 septembre 1931. Intervention chirurgicale. Incision en cra- 
vate. Les muscles sous-thyroidiens sur la ligne médiane sont infiltrés 
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par de Voedéme et un processus scléreux. Ils adhérent a la tumeur, 
et sont sectionnés a distance afin d’étre réséqués avec elle. Le 
diagnostic de cancer semble se vérifier, et vu le volume de la 
masse, on hésite a poursuivre Vopération. Mais la dyspnée pré- 
sentée par la malade est considérée comme une raison sufli- 
sante pour tenter une exérése, méme si celle-ci devait étre incom- 
pléte. La tumeur cedémateuse, friable, est de libération diflicile : elle 
fait bloc avec les parties voisines. Ligature du pédicule thyroidien 
supérieur gauche, et des veines abordant la face externe du lobe cor- 
respondant. On mobilise le pole inférieur qui plonge derriére le ster- 
num. La malade s’asphyxie et s’agite. On poursuit rapidement la libé- 
ration de la masse, et bientot on pénétre dans une cavité abcédée 
contenant trois verres 4 bordeaux d’un pus vert, épais, bien lié et 
inodore. La respiration redevient normale. On réséque alors tran- 
quillement, et en, totalité, la poche abcédée. Il existe en arriére un 
clivage, qui permet une dissection facile, et la trachée recouverte de 
sa membrane d’enveloppe est largement dénudée. Il n’y a donc au- 
cune infiltration en dehors de la poche suppurée, et la section d’un 
segment de parenchyme thyroidien calcifié libére définitivement ce 
qui nous semble étre un adénome suppuré. 

Celui-ci extirpé, il en résulte une cavité qui descend a deux travers 
de doigt en arriére du sternum. Du tissu scléreux la limite nettement, 
et persuadés qu’il s’agit d’une strumite banale, nous nous gardons 
bien de faire une résection des parties enflammeées. 

La piéce opératoire se présente comme une cavité anfractueuse irré- 
guliére a paroi nécrotique, hémorragique, et limitée par une coque peu 
épaisse en arriére, plus épaisse en avant. Cette coque présente des 
aspects divers. Tantot elle est trés dure, tant6ot elle est plus molle et 
grisatre, donnant l’impression d’une dégénérescence suppurée. La 
tumeur est par ailleurs bien encapsulée. Son volume est supérieur & 
celui qu’indiquait examen clinique. 

Les suites opératoires sont normales. Température maxima 38°4, 
mais petit suintement séro-sanguinolent sans streptocoques. Au quatrié- 
me jour, éruption scarlatiniforme semblable a celles signalées par la 
malade. Elle est localisée 4 la paume de la main et 4 la plante des pieds 
avec légére extension a la face dorsale de ceux-ci. Le 12° jour, des- 
quamation en larges lambeaux a ce niveau. La malade quitte la clini- 
que. Nous la perdons de vue car elle est pressée de retourner dans 
son pays, et elle ne se soumet pas a un examen laryngoscopique que 
nous avions demandé. Nous sommes d’ailleurs persuadés qu’il ne 
s'agit que d’un banal adénome suppuré, et pour cela et aussi parce 
que notre laboratoire est momentanément désorganisé, nous n’exami- 
nons pas d’emblée le fragment prélevé pour l’examen histologique. 
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Le 17 novembre 1931, deux mois aprés Vintervention, la malade 
nous est adressée a nouveau par le Docteur Lavialle, de Bort-les- 
Orgues, en Corréze. Un écoulement purulent a persisté a la suite de 
lopération, et malgré un débridement de la plaie. Des bourgeons 
néoplasiques se sont développés au niveau de la zone d’incision, et il 
s’agit manifestement d’une cancérisation des parties molles au voisi- 
nage de la plaie opératoire. En présence de cette récidive, la malade 
est adressée au centre anticancéreux de Villejuif, dans le service du 
Professeur Roussy. 

A son entrée, le 19 novembre 1931, la tumeur thyroidienne est trés 
volumineuse. Elle prédomine sur le lobe droit. Du volume d’un poing 
d’adulte, elle est 4 ce niveau dure, élastique et douloureuse 4 la pal- 
pation, méme légére. La peau, a peine adhérente, est intacte a sa sur- 
face. Du coté gauche, le volume de la tumeur est deux fois moindre 
a peu prés, elle est de consistance molle et la peau est rouge. Sur la 
ligne médiane, l’envahissement des téguments est manifeste. I] existe 
une ulcération des dimensions d’une piéce de deux francs, comblée 
par des bourgeons, et un peu au-dessous, a la base de la tumeur, une 
petite fistule, vestige de la récente incision chirurgicale. 

A coté de la tumeur, aucune adénopathie. Le reste de l’examen 
somatique est absolument négatif, sinon que persiste encore une des- 
quamation de la peau au niveau de la paume des mains et de la plante 
des pieds, vestige évident de l’éruption scarlatiniforme. 

Les jours suivants, un pus fétide s’écoule par la fistule, tellement 
abondant qu'il oblige a y placer des drains, et la température 
oscillante, hectique, varie de 38 a 40°. 

Quelques jours plus tard, pour tenter une thérapeutique anti-infec- 
tieuse, on fait ala malade une injection d’une ampoule de cuivre 
colloidal (électrocuprol), suivie 10 minutes plus tard d’un choc 
colloidoclasique typique (frissons, tremblements, nausées, hypoten- 
sion, pouls 4 160) qui dure une heure environ et parait se calmer 4 la 
suite d’injections d’adrénaline et de toni-cardiaque. L’intensité de ce 
choc a_peut-étre quelque ‘rapport avec l’éruption scarlatiniforme 
post-opératoire. 

Deux jours aprés, la tumeur a encore augmenté de volume. Le lobe 
gauche est plus gros qu’une grosse orange et s’étale largement en 
arriére, vers la face latérale du cou. L’ulcération s’agrandit et bientot 
survient une hémorragie en nappe, qui ne céde pas aux traitements 
habituels et ne s’arréte, au bout de huit heures, qu’aprés auto-hémo- 
lvso-thérapie. 

A partir de ce moment, l’accroissement de la tumeur est extréme- 
ment rapide, et le 4 décembre un véritable « chou-fleur » nécroti- 
que, en surface, saignant, s’étale sur toutes les régions cervicales 
antérieure et latérales et retombe sur la partie supérieure du thorax. 
Son volume est au moins celui de la moitié d’une téte d’adulte. 
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Devant les résultats de la biopsie (voir plus loin) que l’on pratique 
a ce moment, on décide un traitement radiumthérapique comme ulti- 
me tentative thérapeutique. 

Etant donné le bourgeonnement de la tumeur et les anfractuosités 
profondes qu’elle présente, il est possible d’y introduire quatre sondes 
contenant les tubes de radium (Aman-Jean). En tout 150 mgr. Ra 
(Filtre : 1,5 mm. Pt). Les appareils sont laissés en place 48 heures 
(soit 54 mcd). 

Le traitement est interrompu, car la température est remontée 4 
40, la malade est délirante, la langue séche. 

Cependant, deux jours plus tard, on constate que la tumeur s’est 
déja manifestement affaissée, mais sa surface est toujours trés éten- 
due (12 centimétres en hauteur, 15 en largeur). 

Outre laltération profonde de létat général, un certain 
d’autres signes apparaissent, qui sont peut-étre bien en rapport avec 


da fonte assez brutale de la tumeur. C’est un cedéme des deux mem- 


' bres inférieurs, des urines rares, sales. La tumeur saigne toujours, 


mais le temps de coagulation n’est que de 7 minutes. 

Huit jours aprés l’enlévement des tubes de radium, l'état général 
s’est manifestement amélioré, la température est 4 37°5, aussi décide- 
t-on de réintervenir. D’ailleurs, sur ces entrefaites, le « chou-fleur > 
s'est complétement affaissé, c’est sur une ulcération bourgeonnante, a 
bourrelets indurés, que l’on introduit 9 aiguilles de 2 mgr. Ra 
(Filtre : 0,5 mm. Pt) qui restent en eee 7 jours. Deux sondes conte- 
nant chacune bout a bout 4 foyers ‘de 5 5 mgr. Ra (Filtre : 1,5 mm. Pt) 
sont ensuite introduites dans les zones anfractueuses pour 48 -heures 
(en tout, 30 mc3). 

Au bout de ce temps, les lésions ont complétement régressé. Le 
bourrelet n’est plus induré. L’ulcération s’est rétrécie et si sa surface 
est encore occupée par quelques bourgeons nécrotiques, le fond est, 
dans ensemble, rose, lisse et de bon aloi. 

On peut donc espérer une évolution favorable et le léger étouffe- 
ment de la voix que présente la malade parait, 4 ’examen laryngosco- 
pique, uniquement en rapport avec un cedéme rétrocricoidien. 

Du 21 décembre jusqu’au 24 janvier, la lésion régresse progressive- 
ment. Il ne persiste plus bient6t, dans la région cervicale antérieure, 
qu'une petite ulcération, 4 peine des dimensions d’une piéce de cing 
francs, dont les bords ne sont nullement durs, et qui laisse écouler un 
peu de sérosité. Il n’y a plus d’hémorragie, la température diminue 
dans l’ensemble, et aprés une période de dépression qui a suivi l’appli- 
cation de radium, l’état général se reléve. L’examen ne décéle aucune 
métastase clinique. Une biopsie pratiquée le 31 décembre sur les bour- 
geons persistants dans Vlulcération ne décéle qu’un tissu inflamma- 
toire de granulations. 

Apparemment l’évolution est donc tout a fait favorable et Pon serait 
presque tenté de parler & nouveau de guérison. 
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Mais fin janvier, un bourrelet reparait et s’indure, a la limite de. qu 
Vulcération. Une nouvelle tentative de radiumthérapie est sans aucun n’ 
effet. La température remonte, les troubles de la voix, puis une respi- so 


Fic. 1. — Aspect histologique de la piéce opératoire (26 sept. 1931). 
Epithélioma vésiculaire au sein d’un adénome banal (zones de transition). 


ration serratique, des crises de dyspnée intermittentes surviennent 
qui trahissent évidemment l’envahissement du larynx, et la malade 
succombe le 2 février, au cours d’un acces de suffocation. 

L’autopsie montre que la tumeur, en grande partie nécrotique, 
creusée de clapiers purulents, a envahi les parois de la trachée, 
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qu'elle perfore, et va jusqu’a soulever la muqueuse cesophagienne qui 
nest pas envahie. La clavicule et la premiére cote du coté gauche 
sont légérement errodées et quelques paquets ganglionnaires péri- 


Fic. 2. — Aspect de la volumineuse récidive (19 novembre 1931). Morpholo- 
gie « sarcomateuse » avec figures de transition qui permettent de retrou- 
ver Pépithélioma originel. 


trachéaux occupent le médiastin supérieur, ce qu’avait déja d’ailleurs 
révélé un examen radiologique, quelques jours avant la mort. 
Le reste de examen anatomique est complétement négatif. 
L’histologie de cette tumeur thyroidienne est aussi curieuse que 
Phistoire clinique. La piéce opératoire montrait, dans l’ensemble, 
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un goitre banal, a vésicules petites et moyennes. Mais des nodu- 
les, égaillés au sein de ce goitre, décelaient un épithélioma indiscuta- 
ble. Encore vésiculaire par endroits, celui-ci était constitué par des 
lobules pleins en d’autres. Les vésicules, tantot toutes petites, tantot 
trés grandes, toujours dissemblables, remplies d’un contenu n’ayant 
plus Paspect morphologique habituel de la colloide et qui offrait 
laspect d’une flaque rosée, 4 peine colorable, étaient tapissées par 
des cellules irréguliérement disposées également, mais n’offrant point 
isolément une morphologie bien différente des éléments cellulaires 
retrouvés dans les régions purement adénomateuses. Les ilots pleins, 
les lobules n’avaient aussi, comme caractéristique d’une lésion mali- 
gne, que leur architecture générale, car Varchitecture cellulaire 
n’offrait aucun caractére particulier. 

En de nombreuses zones, les cellules étaient nécrotiques, et dans 
ces régions-la commengaient a prendre l’aspect que nous retrouve- 
rons dans le second examen histologique. Mais, en outre, les lésions 
inflammatoires étaient 14 extrémement importantes, remplacant en de 
nombreux points les éléments tumoraux, et sur certaines coupes une 
coque fibreuse, souvent constellée de cristaux d’acides gras, isolait 
les unes des autres les régions nécrotiques et les régions tumorales. 
En somme, c’était 14 image d’un goitre banal, avec des zones d’épi- 

_thélioma vésiculaire, dans ensemble, trés facilement identifiable, et 
des zones d’épithélioma plus atypique, en voie de nécrose et débor- 
dées par les lésions inflammatoires. 

Les prises biopsiques, pratiquées sur la volumineuse tumeur 
récidivée, offraient un aspect trés différent. Nécrose ct lésions 
inflammatoires s’y retrouvent et aussi sur quelques coupes, en cher- 
chant bien, des vestiges de vésicules bordées par des éléments qui 
conservaient diment une morphologie épithéliale. Mais, dans l’en- 
semble, les régions tumorales n’étaient constituées que par des cellu- 
les formant de volumineux amas, ou bien au contraire dispersées en 
gréles travées, a peine réunies les unes aux autres. Leur aspect, trés 
variable, était celui d’éléments allongés ou bien polyédriques, petits 
ou trés volumineux, et des figures de monstruosités cellulaires et nu- 
cléaires étaient nombreuses dans chaque champ microscopique. Point 
de stroma, a peine de vaisseaux. La morphologie générale était bien 
celle d’un sarcome, et c’est le diagnostic que ne manquaient point de 
faire les histologistes les plus avertis 4 qui lon soumettait une sem- 
blable préparation. En somme, ces bourgeons étaient au microscope 
un tissu d’aspect sarcomateux, voire méme comme une culture pure 
de cellules. Cette doublé considération ne va-t-elle pas de pair et 
Paspect sarcomatoide ne dépend-il pas justement des conditions de 
Vévolution nouvelle de la tumeur ? 


Pour le clinicien, le point le plus intéressant de cette observa- 
tion réside évidemment dans les caractéres trompeurs qu’offrit 
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évolution de la tumeur. D’abord 4 cause des accidents infec- 
tieux qui accompagnérent sa progression. Ensuite par les cons- 
tatations faites lors de l’intervention chirurgicale. Si lhistoire 
de la maladie conduisait 4 porter le diagnostic de goitre en 
transformation maligne, le fait de tomber sur une coque épais- 
sie et remplie de pus, les accidents infectieux signalés par la 
malade poussaient a réformer le diagnostic primitif et 4 admet- 
tre plutot qu’il s’agissait 1a d’un adénome banal suppuré. Un 
autre phénoméne curieux de l’évolution clinique réside dans 
les éruptions scarlatiniformes récidivantes, dont on pourrait 
discuter longuement la pathogénie et qui paraissent bien dépen- 
dre du processus infectieux du corps thyroide. 

Sans doute, l’existence de suppuration dans les cancers thyroi- 
diens est signalée, comme un fait d’exception dailleurs, selon 
Bérard et Dunet. Mais dans de tels cas, |’évolution de la tumeur 
est plus aigué. Notre observation apprend, devant une semblable 
éventualité, 4 ne pas réformer son diagnostic. Et c’est un exem- 
ple nouveau qui confirme l’absolue nécessité de faire toujours 
immédiatement le contréle histologique d’une piéce chirurgi- 
cale pour redresser les erreurs du diagnostic clinique ou opéra- 
toire. Dans notre cas, un facheux concours de circonstances 
malencontreuses nous ont empéché d’étudier tout de suite le 
fragment prélevé et les résultats de I’étude histologique furent 
malheureusement contemporains seulement de la reprise évo- 
lutive. 

Pour Vhistologiste, Vintérét réside dans le métamorphisme 
qu’ont subi les cellules néoplasiques au cours de leur évolution. 
Dans les nodules tumoraux qui sont situés en plein goitre, qui 
sont bien vascularisés, en dehors des zones inflammatoires, c’est 
laspect d’un épithélioma vésiculaire, absolument banal. Et tout 
a Popposé, dans les bourgeons des végétations exubérantes de la 
récidive, c’est l’aspect d’une culture pure de cellules, l’image d’un 
sarcome. Sans doute, sur certaines coupes heureuses, retrouve- 
t-on les figures de transition. Et ces figures existent pour per- 
mettre d’affirmer qu’il n’y a point double tumeur ou deux 
variétés d’éléments tumoraux. II s’agit bien d’un épithélioma qui, 
lorsque ses conditions de milieu sont modifiées, lorsque ses cel- 
lules végétent sans stroma, et souvent dans Je magma nécrotique 
ou pyoide, offre la morphologie d’une tumeur conjonctive. L’exis- 
tence de telles. variétés d’épithélioma est d’ailleurs bien connue, 
mais il n’est point inintéressant de montrer, dans un méme cas, la 
filiation des phénoménes a l’appui de l’interprétation de tumeurs 
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d’autres organes, qui sont tout a fait comparables et pourtant 
encore l'objet de discussions. 

Dans Vordre thérapeutique, rien de plus banal sans doute que 
la reprise locale d’une tumeur incomplétement enlevée chirurgi- 
calement. Il faut remarquer seulement que malgré le siége du 
cancer, dans une région richement vasculaire, une efflorescence 
métastatique ne suivit pas lopération. 

Plus intéressante encore est l’extréme radiosensibilité que ma- 
nifesta la récidive: Cette sorte de culture pure d’éléments tumo- 
raux qui atteignait un volume considérable, fondit en quelques 
jours. Il est évident que l’on ne peut guére faire intervenir ici, 
dans la régression rapide de la tumeur sous l’influence des radia- 
tions, ni la vascularisation, ni le stroma. I] faut admettre une 
destruction locale directe des éléments néoplasiques et ce serait 
une telle structure indifférenciée qui expliquerait sans doute 
l’extréme radiosensibilité. 

Enfin, dernier caractére 4 souligner encore, parce qu il est 
suffisamment controversé, la fonte rapide de la tumeur sous l’effet 
des radiations ne fut pas suivie davantage que l’exérése chirurgi- 
cale d’une efflorescence de métastases. 

Si lon veut s’arréter un instant 4 des considérations biologi- 
ques, cette absence de métastases, cette reprise purement locale, 
aprés chacune des interventions, d’une tumeur douée cependant 
dun grand pouvoir de prolifération, est encore un fait digne de 
remarque. Pourtant, les métastases des épithéliomas thyroidiens 
sont extrémement fréquentes, et l’on connait bien ces petites 
tumeurs, si peu malignes morphologiquement qu’on les a volon- 
tiers dénommées du nom trés expressif d’ « adénomes métasta- 
tiques », qui ne se révélent longtemps que par leurs localisations 
a distance. I] est évidemment curieux qu’un cancer si activement 
proliférant soit demeuré, pendant toute son évolution, une 
tumeur locale. Admettrait-on que son intensité prolifératrice « in 
situ » constitue comme un empéchement & l’évolution de métas- 
tases lointaines, que l’on resterait frappé quand méme de n’avoir 
point vu celles-ci se développer pendant le temps que la tumeur 
avait localement régressé. 

C’est 1a encore un exemple qui porte a chercher dans des 
conditions que, pour ne préjuger rien, nous dirons « de ter- 
rain » les raisons de l’évolution si disparate que présentent les 
tumeurs malignes, et que l'état actuel de nos connaissances ne 
permet en rien d’interpréter. 
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Tumeur mélanique axillaire quinze ans 
aprés électrolyse d’un noevus de Il’avant-bras 


(Hypothése d’une substance mélanique 
ou prémélanique cancérigéne) 


PAR 


MM. Henri GODARD ect A. HERRENSCHMIDT 


Les tumeurs mélaniques et en particulier les neevo-carcinomes 
ont d’une facon générale une évolution trés maligne ; cependant 
on sait assez bien actuellement que suivant la thérapeutique appli- 
quée on peut obtenir des guérisons parfois de longue durée. Nous 
croyons pourtant qu’il doit étre bien exceptionnel d’observer 
une tumeur mélanique de l’aisselle une quinzaine d’années aprés 
la destruction du noevus primitif et ce fait nous incite 4 vous 
rapporter lobservation suivante. Elle pose le probléme de savoir 
sil s’agit dans notre cas d’une métastase au sens habituel du mot 
ou dune tumeur nouvelle développée sur place, question difficile 
a résoudre comme nous allons le voir. 


Voici d’ailleurs l’observation : Mme C... A..., 39 ans, entre en octo- 
bre 1931 dans le service du Professeur Pierre Delbet pour une gros- 
seur de la région axillaire gauche. A lexamen, la tumeur parait 
constituée par une néoformation portant soit sur le prolongement 
axillaire de la glande mammaire, soit plut6t sur un ganglion de 
Paisselle ; ablation chirurgicale en est pratiquée. L’examen histolo- 
gique fait envisager alors la possibilité d’une tumeur 4 caractéres de 
réticulo-endothéliome. 

La malade est perdue de vue pendant deux mois ; elle revient de 
nouveau en décembre avec une volumineuse récidive toujours dans 
la région de l’aisselle. Mais au cours de Vexamen de cette malade, 
nous apercevons sur lavant-bras, a la partie moyenne du_ bord 
radial, une tache blanchatre de ’étendue d’une piéce de deux frances. 
Cette constatation n’avait pas été faite en octobre. 

La malade nous raconte alors ses antécédents : vers Age de 24 ans 
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elle se soucia d’une tache noire, un grain de beauté un peu saillant 
de la dimension d’une lentille, épaissi sur un de ses bords, qu’elle pré- 
sentait a l’avant-bras, Son jeune enfant grattait avec ses ongles cons- 
tamment une sorte de mousse noiratre située sur le nevus ; cela lui 
étant assez désagréable, sinon douloureux, elle se décida a consulter. 
A aucun moment, ce nzevus ne semble avoir présenté de suintement 
hémorragique ou les caractéres d’une transformation maligne. 

Elle se rend 4 V’hopital Saint-Louis, et y suit le traitement qui lui 
est prescrit ; l’interrogatoire permet d’imaginer qu’elle a subi des 
séances d’électrolyse 4 raison de 3 par semaine ; elle précise en outre 
qu’on lui appliquait le courant par deux aiguilles en croix, piquées 
sous la tumeur. II est difficile de réunir d’autres renseignements, et 
nous nous excusons si nous avons commis a ce sujet quelque méprise, 
n’ayant aucune expérience de cette thérapeutique. En tout cas, la 
disparition de la tache noire est obtenue; une cicatrice blanche 
étoilée est le reliquat actuel de ce neevus, dont histoire parait ainsi 
terminée. 

Quinze ans plus tard, donc en mars de l’année 1931, la malade cons- 
tate le développement de la petite tumeur axillaire mobile dont il était 
difficile naturellement d’imaginer les relations avec l’épisode ignoré 
lointain que nous venons de rapporter. Au début grosse comme une 
amande, cette tuméfaction prend de juillet 4 octobre le volume d’une 
mandarine, elle est dure, mobile, indolente, mais vers le milieu du 
mois d’octobre elle devient subitement douloureuse ; douleurs irra- 
diant vers l’épaule et le long du bord interne du bras. 

Aprés la premiére intervention (octobre 1931), elle fut traitée par 
quelques séances de radiothérapie, mais celle-ci parait peu opérante 
et la tumeur reprend son développement progressif. 

Aprés notre examen de décembre, ayant découvert la tache blanche 
étoilée, reliquat du nevus ancien, nous pensons a la possibilité d’une 
métastase axillaire d’un nzevocarcinome de l’avant-bras dont lévo- 
lution aurait été bien anormalement lente. Dans le but de confirmer 
cette idée, une deuxiéme biopsie est faite sous l’anesthésie locale au 
niveau de l’aisselle. Un des fragments est fixé au Bouin et traité par le 
procédé habituel d’inclusion a la parafline, l’autre est fixé au formol 
pour étre coupé a la congélation. 


Premier examen histologique (octobre) 


Du ganglion il ne reste que, par-ci par-la, une trainée de 
tissu lymphoide sous la capsule fibro-adipeuse qui entoure la 
tumeur de toute part. Quelques travées fibreuses pénétrent dans 
la masse néoplasique, accompagnées de lymphocytes ; elles divi- 
sent la tumeur en cing ou six lobes. Le reste de la charpente est 
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formé par de trés nombreux, mais trés fins vaisseaux Aa mince 
paroi collagéne ou a paroi simplement endothéliale. Réticulum 
indistinct & peine visible dans certains points seulement de la 
tumeur. 

Les cellules néoplasiques logées dans cette légére armature se 
montrent diversement groupées. Dans les portions plus particu- 
ligrement vascularisées, les aspects perithéliomateux sont fré- 
quents, mais non constants. Les cellules directement implantées 
ne sont pas toujours hautes et minces, elles conservent souvent 
une forme indifférente ; mais toujours elles sont tassées sur plu- 
sieurs assises autour des vaisseaux, tandis qu’é une certaine dis- 
tance elles se disloquent, s’isolent par paquets et deviennent méme 
individuellement indépendantes. Des amas cellulaires compacts 
existent cependant aussi ; quelques larges zones de nécrose aché- 
vent de caractériser l’ensemble du néoplasme. . 

Les cellules néoplasiques, plus ou moins hautes au contact des 
ceapillaires, sont arrondies av& limites imprécises lorsqu’elles 
se trouvent isolées, polyédriques dans les amas cohérents, et for- 
ment parfois aussi des masses syncytiales. De volume moyen, 
leur protoplasme est finement granuleux. 

Le noyau grand, nettement serti, clair, renferme un ou deux 
grains chromatiniens. Il occupe presque la moitié de la surface 
cellulaire. Parfois pycnotique, il présente par contre aussi d’assez 
nombreuses karyokinéses, mais pas de monstruosités nucléaires. 

Les caractéres morphologiques ainsi résumés de cette tumeur 
ganglionnaire ont fait penser, par exclusion, qu’il s’agissait d’un 
réticulo-endothélio-sarcome incomplet auquel manquaient cer- 
tains éléments, notamment les gros éléments phagocytaires. 


Deuxiéme examen histologique (décembre) 

Aprés qu’efit été révélée histoire du noevus pigmentaire élec- 
trolysé de l’avant-bras, les premiéres préparations furent reexami- 
nées, et une nouvelle biopsie fut faite. — Architecturalement et 
cytologiquement, la tumeur est restée, dans l’ensemble, pareille a 
elle-méme. Les éléments cellulaires y sont cependant moins dis- 
sociés, les masses de cellules cohérentes sont plus nombreuses et 
plus larges. 

La biopsie est absolument achromique, alors que dans le gan- 
glion reexaminé d’octobre se trouva un trés petit territoire pig- 
mentifére qui n’avait pas été vu (fig. 1). 
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Pour serrer le diagnostic de plus prés, nous pratiquames la 
doparéaction, sur coupes par congélation, provenant d’une partie 
de la biopsie fixée vingt-quatre heures au formol. La réaction a 
été difficile 4 interpréter car seulement a la périphérie de la coupe 


Fig. 1. — Microphotographie d’une trés petite zone ot les cellules contien- 
nent du pigment de couleur brun foncé ; il semble bien qu’il s’agisse li 
de mélanophores (préparation n° 4659), Gr. : 150. 


les cellules présentaient une coloration noire intense. Malgré son 
manque @uniformité, cette réaction inégale pourrait étre consi- 


dérée comme positive. Il s’agirait alors d’un nzevo-cancer achro- 
mique. 


Cette observation souléve encore deux points intéressants a 
résoudre, aprés ¢limination de Vhypothése invraisemblable, 
qu’entre le nevus et la tumeur axillaire il n’y a aucun lien : 

Premiérement, Vhypothése de l’existence au niveau de ce 
nevus d'une dégénérescence carcinomateuse contemporaine du 
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traitement électrolytique. — Si nous admettons une dégénéres- 
cence nzevique contemporaine du traitement, ce qui est possible, 
on ne peut qu’admirer la valeur de la guérison locale donnée par 
l’électrolyse. Quant A l’évolution si lente aprés tumeur nevique, 
aucun fait analogue ne semble encore avoir été rapporté. La ten- 
dance classique est d’admettre l’idée d’une métastase cellulaire 
dont le réveil tardif aurait donné naissance 4 la tumeur actuelle. 
Ne cite-t-on pas des récidives de néoplasmes survenues quinze ct 
méme vingt ans aprés une exérése ? 


Deuziémement, Vexplication de cette longue période de calme 
suivie d’une nouvelle tumeur a évolution maligne et rapide. — Une 
hypothése se présente, celle de la métastase pigmentaire mélani- 
que et de son action sur les cellules du tissu ganglionnaire. Les 
substances prépigmentaires ou pigmentaires accumulées dans les 
ganglions lymphatiques, véritables cimetiéres de pigments comme 
l’'a montré Bruno Bloch ne sont-elles pas susceptibles de réagir 
sur les éléments cellulaires multiples du ganglion pour leur don- 
ner une activité telle qu’il se développerait ainsi une tumeur 
nouvelle ? 


A la vérité, on ne sait pas si a I’état normal le pigment d’un 
nevus est charrié dans le ganglion lymphatique et de ce fait les 
arguments décisifs sont manquants. Les études récentes sur la 
production expérimentale des cancers semblent cependant per- 
mettre d’envisager que les substances prémélaniques ou mélani- 
ques puissent acquérir des propriétés cancérigénes. Cette hypo- 
thése, si elle était vérifiée, expliquerait aisément notre observation 
et le naevus, terrain précancéreux, ne deviendrait ainsi malin que 
sous Vinfluence de la transformation de son pigment ou pré- 
pigment en mélanine cancérigéne. 


En résumé, dans cette observation, deux points sont 4 consi- 
dérer : le e6té cytomorphologique et le cété biochimique. L’étude 
morphologique permet de discuter entre deux aspects tumoraux : 
c’est d’un intérét relatif, en raison des variations de la morpholo- 
gie dans les cancers. Mais comme dans la genése de ces tumeurs 
le coté cellulaire semble avoir été seul constamment envisagé, 
nous attirons l’attention sur l’autre aspect de la question, le cété 
biochimique : c’est-a-dire sur l’action cancérigéne qu’auraient 
peut-¢tre acquise certains dérivés des mélanines dans des condi- 
tions impossibles actuellement préciser. 


Butt, pu Cancer 1932, — T. 
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Hépatome du foie chez le chat 
PAR 


MM. J. MONTPELLIER et M. DIEUZEDE 


En dehors des tumeurs des voies biliaires développées au cours 
de la distomiase hépatique (Opistorchis felineus ; travaux récents 
d’Hoogland in Zeitschr. f. Krebsforch. 1929, T. XXIX, 3), les néo- 
plasies du foie semblent exceptionnelles chez le chat. 

Nous venons d’en observer un trés beau cas que nous deman- 
dons a4 rapporter ici. On verra qu’il peut étre rapproché de trés 
prés de la tumeur humaine que M. J. Cathala a si bien mise en 
relief sous appellation d’ « adénome solitaire >. 


1° OBsERVATION. — Chat male, de 20 a 22 ans; état sénile 
lamentable qui invite son propriétaire a le sacrifier. 

L’autopsie compléte, pratiquée par M. le Prof. Portes (Alger), 
ne révéle rien de spécial en dehors de la tumeur hépatique qui 
nous occupe. Pas d’adénopathies, pas de métastases macroscopi- 
quement appréciables, notamment dans la cavité péritonéale, et 
dans le poumon. 


2° EXAMEN MACROSCOPIQUE. — Cette tumeur (fig. 1), entiére- 
ment libre d’adhérences, pédiculée, est appendue comme un fruit 
mur au bord antérieur du lobe gauche. De teinte blanc-jaunatre, 
sale, elle pése 26 gr. et offre la forme d’une petite mandarine 
ovoide ; sa surface est nettement lobulée dans sa partie distale 
notamment ; c’est l’aspect d’un foie fortement cirrhotique (cir- 
rhose énucléante). 

Elle parait recouverte d’une trés mince pellicule transparente, 
sous laquelle cheminent des vaisseaux peu volumineux, mais 
gorgés de sang, serpentant dans le fond des sillons. 

La tranche de section offre également un aspect lobulé ; le tissu 
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est charnu, d’un gris-rosé, terne, piqueté dé points et taches 
hémorragiques de teinte rouge foncé ou noiratre (1). 


3° ETuDE MICROSCOPIQUE. — La tumeur assez homogéne appa- 
rait grossiérement et irréguli¢rement lobulée par des travées 
conjonctivo-vasculaires généralement arciformes ; lobules impar- 
faits, sans orientation trabéculaire rayonnée, ni systématisation 
vasculaire. 


a) Les éléments cellulaires qui la constituent sont remarquable- 
ment monomorphes et rappellent parfaitement les cellules hépa- 


Fic. 1. — Dessin d’aprés nature. Grossissement d’un quart. 
Noter Vaspect lobulé. 


tiques normales. Les noyaux sont généralement ronds, plutot 
clairs, fortement membranés, nucléolés ; quelques-uns plus 
petits, foneés, condensés et froissés, avec toute la gradation entre 
ces deux états. Le protoplasma est abondant, finement granuleux, 
acidophile, parfois clair & tendance vacuolaire. Rares éléments a 
2 noyaux ; absence compléte de monstruosités nucléaires et cel- 
lulaires et de mitoses. Certains éléments~ sont foncés, ratatinés, 
sombres (cellules sénescentes). Trés rares granulations pigmen- 
tées jaune-verdatre. 

Ces cellules sont généralement tassées ; de ce fait, elles offrent 
une morphologie polyédrique et, sur coupe, l’'aspect d’un pavage 
de mosaique (fig. 2). 


(1) Que Yon nous permettre de remercier ici M. le Prof. Porres, qui nous 
a trés obligeamment abandonné tout le matériel de cette étude. 
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Cependant, dang ces plages, on note de fins clivages, les uns 
tapissés par un revétement de valeur morphologique kupffé- 
rienne ; les autres (dans les zones les plus denses) apparaissent 
comme des fentes artificiellement produites au cours de la_fixa- 
tion, sur des affrontements cellulaires peu solidement soudés. Ces 
clivages rappellent ce que l’on observe dans le foie embryonnaire’: 


Fic. 2. — Dessin a la chambre claire. Gr. : 250. Fixation au Helly ; 
Coloration : hématéine-cosine. — Noter Vaspect en mosaique. 


clivages irréguliers, sans ordre, souvent monocellulaires, tels 
qu’on les voit dans les processus d’hyperplasie régénérative. Sur 
ces fentes, plus particuli¢rement sur les premiéres, les éléments 
cellulaires s’orientent parfois en revétement assez régulier et 
constituent alors des travées exactement analogues aux trabé- 
cules hépatiques normales. 


b) La charpente conjonctive est peu abondante ; toutefois, 
plus riche que dans le foie normal de chat. Quelques ilots 
conjonctifs peuvent é¢tre interprétés comme des espaces de Kier- 
nan. Ils lancent parfois de minces trainées conjonctives, lobulant 
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incomplétement le tissu. Trés exceptionnellement, on trouve dans 
un de ces ilots un conduit excréteur biliaire assez volumineux. 
Absence compléte de canalicules et d’ailleurs de capilicules inter- 
cellulaires. Ce tissu conjonctif est fibreux, pauvre en éléments 
fibrocytaires ; sans trace d’infiltrat inflammatoire. : 

c) Certaines zones montrent des sinusoides dilatés ; Vaspect 
est caverneux (fig. 3). D’autres montrent des suffusions sangui- 


Fic. 3. — Dessin & la chambre claire. Gr. : 320. Fixation au Bouin ; 
Coloration : Trichrome au ponceau, bleu d’aniline. — Aspect caverneux. 


nes, ici discrétes, la en vastes nappes. En ces points, les cellules 
tumorales sont disloquées, et souvent en voie des destruction. 

d) Le systéme vasculaire est assez abondant. Pas de vaisseaux 
artériels ; mais, lacunes sanguines, de type veineux, ou capil- 
laires peu différents d’ailleurs des vaisseaux correspondants du 
foie normal du chat. Certains ont leur lumiére en partie comblée 
par des cellules tumorales dont beaucoup paraissent en pleine 
vitalité (fig. 4), 
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La capsule recouvrant la tumeur est une lamelle fibro-conjone- 
tive, adhérente, 


” 


£32. 


Fic. 4. — Dessin a la chambre claire. Gr. : 260. Fixation au Bouin ; Colo- 
ration: Trichrome ponceau, ‘bleu d’aniline. — Vaisseau dont la 


Jumiére est oceupée par des cellules hépatiques. Noter les suffusions san- 
guines du voisinage. 


COLORATIONS ELECTIVES. — a) Les trichromes au bleu d’aniline 
et au safran, montrent une charpente conjonctive peu abondante, 
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mais cependant notablement plus riche que dans un foie de 
chat normal. 

En outre, des ilots et trainées conjonctifs représentant les 
espaces de Kiernan, trame pré-collagéne, réduite a une délicate 
lamelle doublant l’endothélium des sinusoides surtout nette dans 
les régions ott ceux-ci sont dilatés. 

Cependant, en quelque points, les ilots et trainées interlobulai- 
res sont plus infiltrants ; les fibrilles de collagéne s’étalent, dis- 
loquent la nappe cellulaire voisine, isolant des ilots d’éléments 
(aspect comparable ace que l’on trouve couramment dans les 
foies cirrhotiques). 

Trainées de fibrose au niveau des suffusions sanguines. 

b) L’hématozyline au fer met particuli¢rement bien en évi- 
dence des éléments foncés, condensés, 4 noyaux en tache d’encre. 
Ces éléments se trouvent surtout dans le voisinage immédiat des 
axes conjonctivo-vasculaires. 

c) L’orcéine ne donne rien de spécial. 

d) Le muci-carmin au jaune métanil, rien. 

e) Le scharlach se fixe sur quelques éléments adipeux des axes 
conjonctifs. En outre, quelques cellules hépatiques montrent de 
rares granulations rouges, 


En résumé, la structure de la tumeur rappelle exactement 
Yorgane hépatique ; mais un tissu hépatique surtout orienté 
dans le sens fonctionnel endocrine au préjudice de sa fonction 
exocrine réduite 4 peu de chose, sinon a rien. 

Les caractéres organoides de notre tumeur ne laissent aucun 
doute sur sa qualité biologique et sa nature adénomateuse. 

a) Un point pourrait paraitre suspect : c’est ’'abondance d’élé- 
ments tumoraux, dont beaucoup sont en pleine vie, nageant dans 
des vaisseaux (fig. 4). Depuis que notre collégue Durante a attiré 
tout spécialement l’attention sur le « vagabondage cellulaire », 
cette disposition ne surprend plus. Au surpius, elle est surtout 
apparente dans le voisinage des foyers hémorragiques et c’est 
vraisemblablement grace a la désintégration que provoquent ces 
suffusions sanguines que pareil phénoméne se produit ; l’acti- 
vité propre des cellules tumorales y parait étrangére. En outre, 
absence de métastases constatées prouve assez que ces embolies 
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innombrables n’aboutissent pas: autre preuve de la bénignité 
biologique de la production. 

b) Ces caractéres microscopiques s’associent parfaitement aux 
données macroscopiques pour que nous considérions cette 
tumeur comme la réplique chez le chat des tumeurs étudiées chez 
homme durant ces derniéres années par M. J. Cathala, sous 
l’appellation d’ « adénome solitaire » du foie, variété « dysem- 
bryome hépatique » simple. 

Ainsi que le soutient cet auteur, il semble bien qu’il faille 
chercher dans une anomalie de développement la clé de Vhistogé- 
nése de ce type de tumeur. La conception d’une « malfacon 
dysembryoplastique » satisfait esprit. Un point cependant est a 
envisager. L’évolution trés tardive de ce bourgeon hépatique, 
jusque-la inemployé, est-elle le fait du. seul hasard ? Peut-étre, 
non. Les données modernes d’histophysiologie concernant le 
mécanisme évolutif de maints processus hyperplasiques ou néo- 
plasiques se présentent ici a Vesprit. L’étude des tumeurs 
bénigues et plus simplement des modifications tissulaires plus ou 
moins cycliques de la glande mammaire sous linfluence des 
hormones ovariennes (et, sans doute, autres), est édifiante. 
L’étude du processus régénératif du foie, considéré comme hyper- 
plasie compensatrice, ne lest pas moins. Et nous retenons de 
l’examen microscopique de fragments de foie de notre animal, 
prélevés a distance de la tumeur, (dégénérescence graisseuse, 
cirrhose insulaire) que lorgane était manifestement insuffisant. 


(Travail du Laboratoire d’Anatomie Pathologique de la Faculté 
de Médecine d’Alger : Professeur Poujol). 


Epithélioma papillaire mélanique 
de la couche pigmentée de la rétine 


(Note préliminaire avec présentation des coupes) 


PAR 


M. L. HOCHE 


Cette présentation, annoncée sous le titre de neuro-épithéliome 
de la rétine, a trait 4 une tumeur intra-oculaire, provenant d’un 
enfant de trois ans, qui m’a été confiée par le D" Bidault de 
Besancon. 

Les premiéres coupes microscopiques pratiquées montraient 
une masse formée de cellules épithéliales en relation avec la 
rétine décollée et flottant dans la cavité oculaire ; les couches 
de la rétine, trés reconnaissables en certains points, étaient modi- 
fiées au voisinage de la masse épithéliale, disparitions des grains, 
allongement des fibres de Miiller, groupement des éléments né- 
vrogliques en rosettes. 

De nouvelles coupes faites 4 la veille de cette présentation ont 
permis d’éclairer la compréhension et l’interprétation des ima- 
ges microscopiques. Je soumets a votre examen ces quelques cou- 
pes et avant de communiquer 4 l’Association les résultats com- 
plets de leur analyse, je vous demande d’accepter cette note 
préliminaire qui vous dira tout lintérét qu’offre ce cas pathologi- 
que, précocement et heureusement opéré par M. le D" Bidault. 

Sur une coupe sagittale antéro-postérieure du globe oculaire, 
(Photo. I et II), on voit la tumeur sous forme d’un champignon 
s’élever de la coque oculaire et faire saillie dans la caviteé. 

L’examen attentif des coupes montre que cette tumeur est 
constituée par des éléments polyédriques, granuleux, teintés uni- 
formément en brun, et recouvrant des axes vaseulo-conjonctifs 
émanés de la choroide. Ces éléments épithéliaux se relient au 
niveau du pédicule, avec la couche épithéliale pigmentée de la 
rétine, qui seule recouvre encore la choroide. Dans son développe- 
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Fic. 1. — a, sclérotique ; b, tumeur ; c, exsudat ; d, rétine décollée 
et repliée ; e, cristallin. 


Fig. 2. — a, sclérotique; b, pédicule choroidien ; c, épithélium pigmenté 
de la rétine ; d, tumeur épithéliale mélanique ; e, rétine décollée et repliée. 
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ment, cette tumeur, que l’on peut comparer aux épithéliomas 
papillomateux de la vessie, en raison de la finesse des axes vas- 
culaires, a décollé l'ensemble des autres couches, couches senso- 
rielles de la rétine, que l’on voit sur la photo I, repliées et refoulées 
méme contre le cristallin. Le corps vitré n’existe plus, la tumeur 
se développe au milieu d’un exsudat intra-rétinien. 

Dans un travail ultérieur, j’étudierai en détail la structure de 
cette tumeur, sa pigmentation et la nature des cellules pigmen- 
tées du stroma choroidien, les modifications subies par la rétine 
sensorielle. Dés aujourd’hui, je crois devoir signaler l’impor- 
tance de cette observation pour la connaissance des épithéliomas 
pigmentés de la rétine soupgonnés par Bard et nettement signa- 
lés par Leber. 


Discussion 

M. J. Mawas. — L’examen des coupes histologiques que M. Ho- 
che a bien voulu me montrer indique qu’il s’agit, non d’un neuro- 
épithéliome de la rétine, mais bien d’une tumeur épithéliale ayant 
son origine dans l’épithélium pigmentaire de la rétine. M. Hoche 
a @ailleurs fait la rectification nécessaire, aprés avoir complété 
son étude par des nouvelles coupes. Nous sommes donc d’accord 
sur ce point, que nous sommes en présence d’une tumeur épithé- 
liale de la choroide, ou mieux, se développant dans la choroide, 
puis bourgeonnant vers l’intérieur de l’ceil, comme c’est le cas 
habituel de toutes les tumeurs de la choroide. La coque sclérale 
ne se laissant, ni envahir, ni défoncer aussi facilement que la 
rétine proprement dite qui se décolle aisément pour laisser la 
place libre aux éléments néoplasiques. 

Dans sa communication, M. Hoche touche, pour ainsi dire, le 
point névralgique de la question si complexe de l’origine et de la 
signification histologique des tumeurs mélaniques de l’eil. Qu’il 
me permette de lui rappeler quelques travaux que j’ai publiés a 
ce sujet et que je puis résumer de la fagon suivante : 


« Actuellement, dans les livres classiques d’ophtalmologie, 
comme dans ceux d’anatomie pathologique, les tumeurs de la 
choroide sont considérées comme des sarcomes, prenant naissance 
dans le tissu conjonctif de la choroide. Une exception est faite 
pour de trés rares cas d’épithéliomas mélaniques, dont l’existence 
n’est méme pas admise par tous les auteurs. C’est ainsi que, dans 
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son livre sur la pathologie oculaire (1921), Morax cite le sarcome 
comme seule tumeur maligne primitive de la choroide. 


* 


Cette conception est-elle exacte ? Correspond-elle a la réalité ? 
Nous pouvons, dés 4 présent, répondre non, car il y a de grandes 
différences entre la description des classiques et l’observation 
microscopique ; ou méme parfois entre le texte des mémoires et 
les dessins ou les planches qui les accompagnent. 

Les tumeurs mélaniques de la choroide ne sont pas des sar- 
comes. 

Lorsqu’on étudie sans idée préconcue, on ne tarde pas a s’aper- 
cevoir que les cellules qui les composent sont bien différentes des 
cellules de sarcomes. Ils ont plutét la structure et l’aspect de cel- 
lules épithéliales. Leur noyau arrondi, muni d’un gros nucléole, 
leur protoplasma homogéne, acidophile, leurs rapports les uns 
avec les autres, tout indique leur nature épithéliale. Mais ce qui 
frappe le plus dans leut structure, c’est leur ressemblance vec 
les cellules des tumeurs nzviques de la conjonctive. 

Ces derniéres, considérées depuis toujours comme des sar- 
comes mélaniques sont en réalité, comme Panas Il’a montré le 
premier, des épithéliomas mélaniques. Avec le D" Prosper Veil, 
nous avons montré que les sarcomes mélaniques de la conjonc- 
tive sont des nzevo-carcinomes, c’est-a-dire des tumeurs d’origine 
nevique, épithéliale et non des sarcomes. 

Une pareille interprétation est-elle valable pour les tumeurs 
de la choroide ? Nous le croyons. Et dans des travaux publiés, il 
il y a quelques mois déja, nous avons conclu: 1° a4 la nature 
épithéliale de ces tumeurs ; 2° a leur origine nerveuse. 

Il existe cependant des différences de structure entre les 
tumeurs nzviques de la conjonctive et celles de la choroide, sur 
lesquelles nous insisterons dans un travail plus détaillé. 

La fréquence des taches neviques et des amas épithéliaux pro- 
venant de l’épithélium pigmentaire sont bien connus au niveau de 
Viris, ott la biomicroscopie nous permet de les voir aisément. Il 
n’en est plus de méme dans la choroide ou les nevi ont été vus 
et étudiés sur coupes. 

Est-ce a dire ‘que toutes les tumeurs de la choroide soient des 
nwvo-carcinomes ? Certainement non. Sont-elles toutes des 
tumeurs épithéliales ? C’est fort probable. Cependant, nous ne 
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croyons pas qu’on puisse, pour le moment, l’affirmer d’une 
facon absolue. Voici done la classification que nous vous prope 
sons, dans |’état actuel de nos recherches : 


Tumeurs provenant de l’épithélium pigmentaire : 


a) directement : Epithéliome mélanique. 
b) indirectement au moyen des nevi : Nwvo-épithéliome. 


Ce sont les tumeurs les plus fréquentes. Elles correspondent 
a ce qu’on est convenu d’appeler le sarcome mélanique. D’ou notre 
deuxiéme conclusion : les mélanomes de la choroide sont des 
‘tumeurs nerveuses, de provenance rétinienne. 

Dans un prochain travail, nous étudierons la possibilité pour 
@autres restes embryonnaires d’origine nerveuse de donner nais- 
sance 4 des tumeurs au niveau de la choroide. 

Etudions maintenant trés succinctement le mécanisme de la 
pigmentation des nzvo-épithéliomes. 

Nous laisserons de cété ici les épithéliomas achromes purs. 

La pigmentation peut étre : 

Autochtone : elle provient du mélanoblaste épithélial. 

Indirecte : par prolifération, 1° des chromatophores ; 2° de 
répithélium pigmentaire. 

Sanguine : par hémorragies capillaires avee réaction du fer, 
positive, par les macrophages cydérophores. » 


Nous pouvons done conclure que V’immense majorité des 
tumeurs dites de la choroide, communément appelées sarcomes 
mélaniques, sont des épithéliomas, et que ces tumeurs pro- 
viennent directement ou indirectement de l’épithélium pig- 
mentaire de la rétine, ou des restes embryonnaires du méme épi- 
thélium, et ceci soit au niveau de la choroide, du corps ciliaire ou 
de Viris. Nous pouvons conclure aussi que toutes ces tumeurs 
sont des tumeurs nerveuses, de par leur origine méme (Société 
francaise d’ophtalmologie, Congrés de 1925). 

L’étude approfondie de la tumeur de M. Hoche permettra de 
dire s’il s’agit d’un nevus de la choroide, comme nous en con- 
naissons quelques-uns, ou d’un épithéliome mélanique d’origine 
nevique ou directe. 


} 
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Curiethérapie du pharynx supérieur 


et des fosses nasales 
PAR 


S. de NABIAS 


Je présente aujourd’hui, devant la Société, un malade qui était 
atteint, au début de 1929, d’une tumeur de la paroi postérieure 
du pharynx supérieur. 

Je l’ai traité par curiethérapit 4 la fois au moyen d’appareils 
externes et d’un foyer radifére intra-pharyngien, en juin 1930. 
Il est, depuis cette époque et encore a l’heure actuelle, en état de 
guérison apparente. 

Je rapporterai son observation trés en détail, parce qu'elle 
permet de discuter les différents points suivants : 

La nécessité des filtrations ¢levées, pour éviter les phénomé- 
nes de nécrose. 

Le role du cuivre colloidal dans la guérison de ces nécroses. 

La possibilité d’un second traitement par le radium, méme 
dans ces cas. 

L’utilité d’un foyer intra-pharyngien pour le traitement des 
tumeurs du pharynx et des fosses nasales. 

La possibilité d’obtenir la guérison apparente de lésions éten- 
dues de ces régions, méme avec grosse cervicale bi- 
latérale. 

Voici l’observation du malade : 


M. P. H..., 33 ans (observation n° 397-2.657). 

Début clinique en janvier 1929 par une sensation de géne dans la 
partie supérieure du pharynx, au cours des mouvements de déglutition. 
s’accompagnant d’une certaine géne respiratoire. Ces phénoménes 
s’accentuent de plus en plus, en méme temps que Il’on percoit une 
odeur désagréable dans les fosses nasales. Il s’écoule du pus le long 
de la paroi postérieure du pharynx vers la gorge et le malade crache 


fréquemment pour expulser ce pus, bient6t mélé de glaires sanguino- 
lentes. 
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Il se présente au D' A..., & New-York, qui pratique un examen 
détaillé de son arriére-pharynx, dont le compte rendu est schématisé 
dans la figure I. 

Il s’agit d’une tumeur occupant la paroi postérieure du pharynx, 
dont la partie supérieure atteint la partie postérieure du palais osseux, 
dont la partie inférieure est au méme niveau que l’extrémité de le 
luette, dont la paroi postérieure est implantée sur la paroi postérieure 
du pharynx qui lui donne naissance et dont la paroi antérieure 


Fig. 1. — Schéma de la lésion. 


refoule la luette en avant. Cette tumeur est bourgeonnante, rouge, avec 
partie sphacélée. 
Une biopsie est pratiquée 4 ce niveau par le D* A..., de New-York, 
qui confie ’examen histologique au D* E..., du Memorial Hospital. 
C’est le compte rendu de cet examen que le D* A... a bien voulu 
m’adresser et que voici : 


« Histological examination; Section through this friable, cellular 
tissue reveals the presence of solid epithelial tumor, evidently 
malignant. The surface of the tumor is covered with an_ intact 
stratified squamous epithelium, which is peculaar in that it contains 
no prickle cells, no stratum granulosum. Beneath this is found 
a profuse growth of hyperchromatic cells, which exhibit wild 
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growth abandon. There are some paler cells, with large nuclei and 
clear cytoplasm, surrounded with lymphocytes. The blood and 
lymphatic vessels are closely surrounded with these infiltrating 
cancer cells. There is complete loss of polarity. Mitosis are frequent. 

« There is absolutely no evidence of cellular evolution towards 
differentiation. It is my belief that this anaplastic cancer is a transi- | 
tional cell carcinoma. 

« Comment: Tumor is very radiosensitive and will probably melt 
away under external radiation only. It is extremely malignant and 
can be graded as grade III. 

« Diagnosis : Transitional cell carcinoma. » 


Voici comment on pourrait traduire le compte rendu de cet examen 
histologique en francais 


« La section de la piéce montre qu’elle est friable, le tissu cellulaire 
révéle la présence d’une tumeur épithéliale solide, évidemment mali- 
gne. La surface de la tumeur est recouverte par un épithélium mal- 
pighien stratifié intact, lequel est particulier par ce fait qu’il ne 
contient pas de cellules a épines ni de stratum granulosum. Au-des- 
sous de lui se trouve un gros développement de cellules hyperchro- 
matiques qui présentent un accroissement désordonné. I] y a quelques 
cellules pales, avec de gros noyaux et un cytoplasme clair, entouré de 
lymphocytes. Les vaisseaux sanguins et lymphatiques sont étroitement 
encerclés par Vinfiltration des cellules cancéreuses. Il y a_perte 
compléte de polarité. 

« Les mitoses sont fréquentes. Il n’y a absolument pas évidence 
d@évolution cellulaire vers la différenciation. C’est ma croyance que 
ce cancer anaplastique est formé de cellules carcinomateuses indiffé- 
renciées. 

« Appréciation : Cette tumeur est radiosensible et fondra proba- 
blement par une irradiation externe. Seulement elle est trés maligne 
et peut étre considérée comme étant du degré IIL. 


« Diagnostic: Carcinome a cellules de transition (indifféren- 
ciées). » 


Le D' A..., de New-York, entreprend le traitement du malade en mai 


1929. Ce traitement est conduit de la facon suivante : 


i 


1° Traitement radiothérapique externe : 


4 portes d’entrée : région cervicale droite, région cervicale gauche, 
région de la nuque, région antérieure a travers la cavité buccale 
ouverte. 

Filtration : 1/2 mm. de cuivre + 1 mm. d’aluminium, 6 milliampé- 
res, équivalence : 11.000 R. 

Traitement réparti sur 1 mois, 
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2° Traitement curiethérapique : 


a) Application sur les parties gauche et postérieure du cou de 
1.800 mgh. environ. ; 

b) Application pharyngée: 8 jours aprés, introduction dans la 
tumeur par voie nasale d’aiguilles en platine irridié, laissées en place 
pendant 7 heures, donnant 270 mgh. environ. 

Le malade a été amélioré aprés cette application. 


3° Second traitement radiothérapique : 


Un second traitement radiothérapique a été institué du 15 juin au 
15 juillet 1929, réparti sur 1 mois, toujours par 4 portes d’entrée : 
droite, gauche, postérieure et antérieure, V’appareil ayant débité 
400 milliampéres-minutes, ce qui a donné une équivalence de 7.500 R, 

Le malade est revu en septembre 1929 par le A... ; celui-ci 
constate qu’il persiste encore au niveau de la paroi postérieure et 
supérieure du pharynx une tumeur du volume d’une noix ; au niveau 
du cou: un ganglion du volume d’une noix dans la région caroti- 
dienne gauche, un ganglion du volume d’une noisette dans le creux 
sus-claviculaire droit. 


4° Second traitement curiethérapique : 


Sont introduits, le 24 septembre 1929, dans la tumeur et autour de 
la tumeur, 15 tubes nus contenant une quantité équivalente a 0,6 mgr. 
de radium-élément. 

Depuis ce moment, l’état du malade va en empirant, une sécrétion 
purulente abondante s’établit dans Varriére-pharynx, en méme temps 
qu il percoit une sensation de brilure intolérable ; il maigrit progres- 
sivement, perd tout appétil en méme temps que s’établit dans sa 
cavité buecale et dans ses fosses nasales une odeur nauséabonde abso- 
lument intolérable. 


Cest dans ces conditions qu’au mois de novembre 1929 le malade 
m’est adressé par le D' A... dans les termes suivants : 


« Je vous adresse M. H..., qui souffre depuis quelques mois d’une 
affection maligne de la fosse rétro-nasale qui a été vérifiée par ’examen 
histologique du D* E... du Memorial Hospital. 

« Depuis le 11 mai dernier, M. H... a recu 2 séries de Rayons X et 
il a eu une application de Radium externe sur la partie gauche et la 
partie postérieure du cou, d’environ 1.800 mgh. Au contact ont été 
placées des aiguilles en platine irridié ayant détruit environ 170 mgh. 

« Le dernier traitement par le Radium a été fait le 24 septembre 
1929, lorsque 15 tubes nus de 0,6 mmgr. de Radium ont été appliqués 
dans Pépaisseur de la masse. 

« Le premier cycle de radiothérapie a duré un mois. Champs ; 
région latérale droite, région latérale gauche, région postérieure du 
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cou et région antérieure par la bouche ouverte. Filtre : 1/2 mm. de 
cuivre, 1 mm. d’aluminium, 600 milliampéres-minutes, équivalentes 4 
11.000 R. 

« Deuxiéme cycle réparti sur une période de 2 mois: 100 milli- 
ampéres-minutes équivalentes a 7.500 R. » 


J'ai examiné le malade pour la premiére fois le 5 décembre 1929. 

Examen clinique: vaste plaque de nécrose, intéressant la paroi 
postérieure du pharynx, depuis un plan horizontal passant par le 
plancher des fosses nasales en haut, jusqu’a un plan horizontal débor- 
dant d’un centimétre lVextrémité inférieure de la luette en bas; en 
largeur cette plaque de nécrose occupe presque toute la largeur de 
la paroi postérieure du pharynx, les bords de cette plaque de nécrose 
sont irréguliers, rouges et indurés ; toute la partie centrale est blan- 
che, nécrosée et molle. L’introduction dune sonde cannelée explorant 
cette zone nécrotique bute sur le plan résistant de la face antérieure 
des corps vertébraux qui restent masqués par la zone nécrotique. 

Ecoulement fétide ; odeur nauséabonde. 

A gauche, grosse adénopathie carotidienne composée de quatre gan- 
glions du volume d’une grosse noisette chacun, un ganglion sus-clavi- 
culaire gauche du volume d’une noix ; a droite, deux ganglions sus- 
claviculaires du volume d’une noix chacun. 

En méme temps, le malade présente un écoulement purulent trés 
marqué par la fosse nasale gauche. 

Les mouvements de rotation de la téte sont & peu prés impossibles 
et extrémement douloureux, probablement par suite de phénoménes 
d’arthrite vertébrale du voisinage. 

Mauvais état général, le malade ayant beaucoup maigri, l’appétit 
ayant disparu. 

En présence de telles lésions, je considére que, malgré l’importance 
de Vadénopathie, aucun traitement curatif ne devait étre entrepris 
avant d’envisager le traitement de la nécrose. 

C’est dans ce but que j’ai d’abord institué un traitement de piqtres 
intramusculaires de cuivre colloidal. Il a été fait une premiére série 
de 18 piqures d’électrocuprol a raison de 3 piqires de 5 cc. par 
semaine, réparties du 10 décembre 1929 au 25 janvier 1930. 

Dés le 17 décembre (aprés la quatriéme piqdire), l’état général du 
malade s’est amélioré. L’appétit est apparu a nouveau. L’adénopathie 
carotidienne gauche est en légére régression. 

Le 28 décembre 1929 (aprés la neuviéme piqire), la bréche pharyn- 
gée s’est considérablement rétrécie ect la zone de nécrose, qui était 4 
5 ou 6 millimétres en retrait de la paroi postérieure du pharynx, est 
désormais sur le plan de la paroi pharyngée. 

Le 18 janvier 1930 (aprés la quinziéme piqdre), 5 semaines aprés 
le début du traitement, la bréche pharyngée est entiérement cicatri- 
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sée. Toute odeur a disparu. Tous les mouvements de la téte sont nor- 
maux et indolores. Le malade a engraissé de 5 kg. et son état géneé- 
ral est excellent. 

Le malade a terminé sa premiére série de piqires d’électrocuprol 
le 25 janvier 1930. 

Il est revu le 8 février 1930. 

La bréche pharyngée est toujours cicatrisée. Il existe : a droite, 
deux ganglions du volume d’une noix chacun dans la région caroti- 
dienne ; A gauche, un ganglion du volume d’une noix dans la région 
sus-claviculaire. Les ganglions carotidiens de ce coté ont disparu. 

Tous les mouvements de la téte sont possibles sans aucune douleur. 
Toute odeur a disparu. 

Le malade est revu 4 nouveau 10 jours aprés, soit le 18 février. 

Les masses ganglionnaires ont considérablement augmenté de volu- 
me du cété droit, on trouve une masse volumineuse allant de la région 
carotidienne moyenne a la région sus-claviculaire. 

Du cété gauche, au contraire, on observe une masse ganglionnaire 
présentant 5 cm. de diamétre. 

Il est apparu, en outre, dans la région pré-sternale, une tuméfaction 
lisse, réguliére, fixe, s’étalant sur une largeur de 8 cm. 

Devant une telle reprise des lésions, est instituée une deuxiéme 
série dinjections d’électrocuprol, qui est commencée le 18 février 
1930. 

Le malade est examiné a nouveau le 8 mars 1930, apres la 9° injec- 
lion. L’état local est littéralement transformé, la voussure pré-sternale 
a complétement disparu, la masse ganglionnaire gauche a beaucoup 
diminué et ne présente plus que 3 cm. de diamétre. La peau est mo- 
bile 4 sa surface et la masse est devenue mobile sur le plan profond 
du cdté droit ; du cété droit, la masse ganglionnaire ne présente plus 
que 5 cm. de diamétre, elle est mobile et toute douleur a disparu. 

Le 20 mars 1930, est fait un prélévement sous anesthésie locale, au 
niveau de la masse sus-claviculaire droite, en vue d'un examen histo- 
togique. 

Le 25 mars 1930, les fils sont enlevés et la cicatrisation de la oom 
est obtenue sans incidents. 

L’examen histologique du fragment prélevé n’a pas montré la pré- 
sence de cellules néoplasiques dans le fragment prélevé. 

La derniére piqtre de la seconde série d ‘électrocuprol est terminée 
le 12 avril 1930. 

Le malade est revu le i6 mai 1930. I] présente, au niveau de la 
paroi postérieure du pharynx, une masse bourgeonnante avec zone 
sphacélée siégeant au niveau de l’ancienne zone nécrotique. Une 
biopsie est pratiquée a ce niveau. 


L’examen histologique a été fait par Mme Hufnagel qui en a donné 
le compte rendu suivant, le 16 mai 1930; — 
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Au-dessous du revétement stratifié, on observe des nappes épithé- 
liomateuses constituées par des cellules du type indifférencié ; on 
trouve souvent des cellules dissociées. Rares karyokinéses. Quelques 
éléments en voie de dégénérescence. Stroma conjonctif en minces 
fibrilles. Infiltration leucocytaire discréte. 

En résumé, il s’agit d’un épithélioma malpighien atypique (fig. 2). 


Fic. 2. — Coupe histologique. Epithélioma malpighien indifférencié. 


Une troisiéme série d’électrocuprol est commencée le 31 mai 1930, 
dans Pidée d’obtenir une protection eflicace des tissus pendant l’appli- 
cation de radium, qui est décidée pour le 7 juin 1920, sept jours 
aprés le début de cette troisiéme série de cuivre colloidal. 

Le malade est revu le 30 mai. La masse pharyngée est devenue 
considérable et envahit la fosse nasale postérieure gauche. Le malade 
souffre énormément et on est obligé de lui donner des comprimés de 
Pantopon. 

Le 3 juin 1930, il fait une grosse hémorragie par voie nasale qui 
nécessite deux piqtres’ d’Anthéma, 
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L’application de radium consiste en une irradiation ininterrompue 
d’une durée de 21 jours, du 7 au 28 juin 1930 (fig. 3). 

a) Le 7 juin je place un appareil cervical entourant la totalité du 
cou des deux cotés, y compris les deux régions sus-claviculaires, 
comprenant 11 tubes de 10 mgr. de radium-élément filtrés 4 2 mm. 
de platine, disposés sur des socles de 2 cm, d’épaisseur, soudés eux- 


Fic. 3. — Les appareils de surface sur le malade. 


mémes sur une plaque de pate Columbia de 1 cm. 1/2 d’épaisseur. 

Les tubes sont disposés, comme je le fais toujours, en quinconce, de 
facon qu’il y ait 4 cm. de distance d’axe & axe et 4 cm. de distance 
entre les verticales menées par les extrémités des tubes. 

Cet appareil cervical restera en place dune facon continue du 7 
au 28 juin 1930, soit 21 jours. 

L’appareil remonte trés haut sur les parties latérales, jusqu’au voi- 
sinage de la pointe de la mastoide des deux cétés (fig. 4). 

b) Le 17 juin 1930, je place sur le sinus mavillaire gauche et la 
fosse nasale gauche, au niveau du nez et de la joue gauche, un appa- 
reil de cire en pate Columbia de 1 cm. 1/2 d’épaisseur, comprenant 
9 tubes de 2 mgr. de radium-élément filtrés 4 2 mm. de platine, immo- 
bilisés sur sa surface sans lintermédiaire d’aucun socle, disposés en 
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quinconce, avec 2 cm. d’écart d’axe en axe et 1 cm. 1/2 entre les ver- 
ticales passant par les extrémités. 

Cet appareil restera en place d’une facon continue depuis le 17 juin 
jusqu’au 28 juin, date de la terminaison du traitement (fig. 4). 

c) Enfin, le 24 juin 1930, sont immobilisés dans le pharynx supé- 
rieur, par voie nasale, deux tubes de 10 mgr. de radium-élément 
filtres & 2 mm. de platine, placés bout 4 bout dans une sonde en 
caoutchouc noir de 2 mm. d’épaisseur (fig. 5). 


Fic. 4. — Schéma des appareils de surface. 


Les foyers sont immobilisés entre le pharynx postérieur et la fosse 
nasale gauche. Ils resteront en place jusqu’au 28 juin, date a laquelle 
le traitement est terminé, et tous les appareils sont enlevés. 

Les piqtres d’électrocuprol sont toujours continuées 4 raison de 5 
par semaine et ne seront terminées que le 24 juillet 1930. 

Le malade présente une réaction pharyngée absolument normale 
qui se prolonge jusqu’au 10 juillet environ. 

Le malade est revu le 20 juillet 1930. Il ne présente plus de traces 
de son ancienne lésion. Il respire librement par la fosse nasale gau- 
che. Sa muqueuse est en réaction, mais pas trés intense. 

Fin juillet 1930, il est toujours en parfait état, ne souffrant plus, 
mais présentant encore une réaction du naso-pharynx. 

Le malade est revu en décembre 1930, toujours en parfait état, 
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mais présentant encore une réaction de la fosse nasale, se traduisant 
par ce fait qu’il mouche encore abondamment. 

Il est examiné par un oto-rhino-laryngologiste, le 14 décembre 
1930, qui donne le compte rendu suivant : 

« Réaction encore vive du naso-pharynx, consécutive a Virradia- 
tion, sans aucun signe de récidive. » 


Fic. 5. — Les foyers de radium intra-pharyngiens introduits par voie nasale. 


Le malade est revu le 6 mars 1931, n’ayant plus aucune réaction et 
présentant tous les caractéres d’une guérison apparente. 

Il a été revu depuis a plusieurs reprises, et cet état de guérison 
apparente est encore maintenu 4 Vheure actuelle, soit 1 an 1/2 aprés 


le traitement. 


Une telle observation m’a paru mériter d’étre rapportée, car 
elle permet de préciser les points suivants : 


1° L’emploi de foyers radiféres sans filtration aucune, tels que 
les tubes nus, employés par les auteurs américains, constitue une 
technique dangereuse, entrainant presque fatalement des des- 
tructions massives des tissus. Les phénoménes de nécrose font 
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courir au malade les plus grands risques, tant au point de vue 
des hémorragies possibles, qu’au point de vue des phénoménes 
infectieux qui se développent dans ces foyers. 


2° L’emploi du cuivre colloidal en injections intramusculaires 
permet d’obtenir les résultats suivants : 


a) Traitement des nécroses. — Le cuivre colloidal semble étre, 
a l'heure actuelle, le moyerr le plus puissant d’agir sur ces acci- 
dents de nécrose et d’en provoquer rapidement la guérison. 

J’ai fait A ce sujet une Communication devant votre Société au 
mois de mai 1930 et j’avais déja rapporté a ce point de vue parti- 
culier du traitement de la nécrose, l’observation de M. H..., sous 
le n° 2.657. D’autres observations accompagnaient ma communi- 
cation a cette époque, d’autres ont suivi depuis. — 

Lors de cette communication, j’avais conclu de la facon sui- 
vante : 

« Quand on suit les malades au jour le jour au cours d'un 
traitement par lElectrocuprol, on assiste trés rapidement a la 
mobilisation de la zone de nécrose et A son expulsion presque 
en masse, un peu comme on verrait s’éliminer le bourbillon dun 
furoncle. Il y a done une véritable séparation trés nette qui 
s’effectue entre la zone mortifiée et la zone saine : la zone mortifiée 
s’élimine, la zone saine persiste sous forme d’un tissu rosé, bour- 
geonnant, présentant aspect d’une plaie normale en voie de 
cicatrisation ; dans les jours qui suivent, le bourgeonnement 
continue ; le fond de la plaie se comble et la surface des tissus 
voisins étant atteinte, la cicatrisation définitive s’effectue. On 
est done obligé de conclure qu’il y a, sous l’influence des injec- 
tions de cuivre, une véritable vitalisation des tissus sains, d’ot il 
résulte une activation considérable du processus de réparation. » 

Mes conclusions de cette époque restent les mémes a l’heure 
actuelle. 


b) Traitement du néoplasme. — Le cuivre colloidal, s’il a peut- 
étre une action de ralentissement sur l’évolution d’un néoplasme, 
est en tout cas incapable a lui seul d’en provoquer la régression 
et méme d’en arréter réellement |’évolution. 

Le malade dont je rapporte aujourd’hui Vobservation a, en 
effet, eu 3 séries de 18 piqtres d’Electrocuprol qui ont bien donné 
Ja guérison rapide de phénoménes de nécrose, probablement un 
ralentissement dans l’évolution de la tumeur du pharynx supé- 


rieur et de la fosse nasale postérieure gauche, mais en tout cas, 
aucune régression. 
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-ar contre, pendant et aprés l’application de Radium, il m’a 
paru constituer un adjuvant précieux pour éviter la production 
de phénoménes destructeurs sur des tissus qui avaient déja été 
irradiés antérieurement, méme quand ces irradiations ont été 
réalisées au moyen de foyers trés insuffisamment filtrés. Mon 
malade n’a présenté en effet, aprés mon traitement, aucun phé- 
noméne de nécrose, ni aucune réaction trés violente des régions 
traitées. 


3° La possibilité d’un second traitement par le Radium sans 
accidents chez un malade ayant déja subi plusieurs traitements 
antérieurs par les radiations s’étant accompagnés de phénoménes 
de nécrose, est possible sans accident. 

Mais il n’est' possible qu’é la condition de faire des applica- 
tions trés longues, suivant la technique que j’ai toujours propo- 
sée, permettant l'emploi de quantités de Radium relativement 
faibles par unité de surface. Une telle technique comprenant 
en outre ’emploi @une filtration élevée pour les foyers radiants 
(2 mm. de platine comme filtration premi¢re ; 2 mm. de caout- 
chouc noir pour les appareils intérieurs, 1 cm. 1/2 de cire au 
minimum pour les foyers extérieurs comme filtration secon- 
daire) permet d’éviter tout accident au niveau de la peau ou des 
muqueuses. 


4° Foyers de radiations intra-pharyngiens. — A. Je considére 
la présence de ces foyers comme absolument indispensable pour 
le traitement du pharynx supérieur, car il est pratiquement 
impossible de faire une irradiation correcte de cette zone uni- 
quement par appareils de surface externes. 

B. L’irradiation du pharynx supérieur a travers le voile du 
palais est trés génante pour le malade par suite de l’impossibilité 
de maintenir, d’une facon continue, l'appareil intra-buceal et par 
suite aussi de la distance qui existe entre la partie postérieure de 
la cavité buccale et la paroi postéro-supérieure du pharynx. C’est 
ici que la technique proposée par le D' Labastida d’introduire ces 
foyers par voie nasale, constitue un progrés considérable, car elle 
permet de mettre les foyers au voisinage immédiat de la lésion 
en supprimant complétement les réactions buccales. 


5° Traitement des adénopathies. — Beaucoup d’auteurs admet- 
tent, 4 ’heure actuelle, que la présence d’adénopathies cervicales 
accompagnant les lésions de la cavité buccale ou du pharynx, 
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rend ces affections 4 peu prés incurables. J’ai dit a plusieurs 
reprises qu’il ne me paraissait pas qu’il faille désespérer lorsque 
ces adénopathies existent ; j’ai de nombreuses observations qui 
démontrent le contraire. Celle que je rapporte aujourd’hui me 
parait particuli¢rement démonstrative & ce sujet. Je crois que 
l’échec est beaucoup plus souvent lié a la technique employée qu’a 
lexistence méme de ces adénopathies. De plus, méme quand 
elles sont énormes, elles ne sont pas fatalement néoplasiques. 


6° Choix du moment du traitement chez un malade ayant déja 
subi un traitement antérieur. — Je pense qu’il est indispensable, 
lorsqu’on est en présence d’un maiade ayant subi un traitement 
antérieur par les radiations, de guérir d’une facon complete les 
accidents qui ont résulté de ce premier traitement, avant d’entre- 
prendre le suivant. Dans le cas particulier de observation que 
je rapporte aujourd’hui, j’ai vu le malade au début de décembre 
1929, soit deux mois aprés son dernier traitement remontant a 
septembre et j’ai cependant attendu 6 nouveaux mois avant de 
faire mon application de Radium, bien que sa tumeur du _ pha- 
rynx et de ses fosses nasales et surtout son adénopathie, se soient 
accrues constamment, d’une facon assez inqui¢tante pendant 
cette période d’attente. 


Je crois qu’on risquerait facilement, dans ces cas, de se lais- 
ser influencer par laccroissement continu de la tumeur et des 
adénopathies qu’on pourrait facilement céder a la tentation 
dentreprendre beaucoup trop tot le traitement curateur. 

Je pense que c’est a cette longue attente de 8 mois, angoissante 
et pour le malade et pour celui qui le soigne, que je dois d’avoir 
obtenu chez mon malade le beau résultat que je vous présente 
aujour@ hui, 


Discussion 


Mime Lasorpe. — On ne peut que féliciter M. de Nabias du trés 
beau résultat qu'il a obtenu et sur plusieurs points je suis tout 
a fait @accord avec lui. Tout d’abord, en ce qui concerne l’action 
du cuivre colloidal : nous employons fréquemment, au Centre de 
Villejuif, le cuivre colloidal chez les malades atteints d’épithélio- 
mas de la cavité buccale, et dans un grand nombre de cas, nous 
avons observé que le cuivre jouait certainement un rdéle de 
désinfection des muqueuses de la bouche, je crois done qu’A ce 
point de vue, il peut rendre service. 
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Un point extrémement important de la communication de 
M. de Nabias a trait a la disparition des masses ganglionnaires. 
Nous savons combien celles-ci résistent généralement au_ traite- 
ment et pour cette raison, je me permets de lui demander s’il 
était sir qu’il s’agissait bien de métastases cancéreuses, et non 
pas de ganglions inflammatoires. 

Il est vrai que M. de Nabias nous a dit qu’il s’agissait d’un 
épithélioma indifférencié, par conséquent radiosensible. 

M. pe Napias. — L’examen pratiqué & New-York a 
comme diagnostic, un « transitional cell carcinoma ». 


Mme Lasorpe. -— C’est en effet une forme qui présente une 
bonne radiosensibilité et cela explique en partie le résultat obtenu. 
Celui-ci n’en est pas moins remarquable, en raison des traite- 
ments antérieurs qu’avait subis le malade qui nous a été présenté. 


M. G. Roussy. — Comme Mme Laborde, je tiens a dire que le 
résultat obtenu par M. de Nabias est tout a fait intéressant. Il 
nous montre combien il faut se garder d’admettre, sans réserve, 
quun malade traité et non guéri par la radiothérapie ne peut 
pas étre repris avec succés. 

Deux autres points de cette communication méritent d’étre sou- 
lignés. 

M. de Nabias nous a dit tout a Vheure que le traitement par 
le cuivre avait eu pour effet de lutter non seulement contre 
infection, mais aussi contre la nécrose des tissus ; c’est possi- 
ble, mais c’est la une hypothése. II est aussi logique de penser que 
le cuivre, dont nous avons noté maintes fois, dans mon service 
de Villejuif, les bons effets sur les ulcérations néoplasiques infec- 
tées de la cavité buccale, ait facilité la cicatrisation par action 
anti-infectieuse. 

Quant a ladénopathie cervicale, je pense aussi que l'on doive 
faire des réserves quant & sa nature et qu’il est possible qu’il se 
soit agi, chez ce malade, d’adénopathie inflammatoire. Mais cela 
ne diminue en rien la valeur de Vobservation de M. de Nabias 
qui sait, comme nous, combien il est difficile de faire le diagnostic 
différentiel entre les adénopathies cancéreuses et les adénopa- 
thies inflammatoires. 
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M. H. Rupens-DuvaL, — C’est a juste titre que M. de Nabias 
estime que, s’il a obtenu un beau succés, il le doit & ce que le 
traitement par le radium qu’il a effectué a été préparé par un trai- 
tement général qui avait amélioré l’état de son malade, relevé ses 
forces et augmenté son appétit, et qu’a défaut de cette prépara- 
tion, il eit sans doute échoué dans sa tentative. 

Le succés d’un traitement local, qu’il soit chirurgical ou radio- 
thérapique, dépend pour beaucoup de l'état général, et le temps 
consacré a le rendre meilleur est du temps bien employé. 


La pratique 


de la protéinothérapie spécifique des tumeurs 
PAR 


H. RUBENS-DUVAL 


La protéinothérapie spécifique des tumeurs est un traitement 
spécifique qui tend a renforcer les réactions de lorganisme a 
l’égard du cancer (1) et par Ja, 4 ramener les cellules qui consti- 
tuent les lésions soit précancéreuses, soit manifestement cancé- 
reuses, vers une évolution normale. Elle est done indiquée, a titre 
préventif, lorsqu’une transformation néoplasique maligne est a 
craindre, a titre curatif ou palliatif, en cas de cancer avéré. 

Ce traitement général agit lentement. S’il peut, dans les cas 
favorables, aboutir a la régression et 4 la disparition des tumeurs, 
ce n’est qu’aprés un temps trés long. Le plus souvent, il modifie 
seulement leur évolution de telle sorte que de malignes, elles 
deviennent relativement bénignes. 

Il ne saurait done étre employé seul que lorsque tout traitement 
local, chirurgical, ou radiothérapique est contre-indiqué. Par 
contre, il est toujours utile comme auxiliaire des traitements 
locaux. Il les prépare, en effet, augmente leur efficacité et achéve 
souvent la destruction des éléments cancéreux qui ont pu échap- 
per a leur action. C’est mieux qu’un auxiliaire, c’est le complé- 
ment des traitements locaux. 

Les indications et les contre-indications de la protéino-thérapie 
résultent de quelques notions trés simples, encore contestées par 
certains auteurs, mais qui me paraissent trés vraies. Les voici 
bri¢vement exposées : 


(1) H. Rupens-DuvaL. — Considérations sur le traitement général des 
tumeurs. Essais de protéinothérapie spécifique. Bulletin de UAssociation 
francaise pour l'étude du cancer. Tome XIX, N° 8, novembre 1930. — Apercu 
sur les résultats de la protéinothérapie spécifique des cancers. Ibid., Tome 
XX, n° 3, mars 1931, 
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— Les réactions de l’organisme l’égard du cancer exis- 
tent (1). 

— Chez ’homme, ces réactions sont habituellement trés fai- 
bles. Exceptionnellement assez efficaces pour aboutir a la guéri- 
son spontanée, elles ne sont, le plus souvent, qu’¢ébauchées. Tou- 
tefois, ceci n’est vrai que des noyaux néoplasiques assez volumi- 
neux pour étre perceptibles 4 examen clinique. Il est probable 
que souvent des semis microscopiques qui ont é¢chappé a des 
exéréses chirurgicales disparaissent spontanément. 

~~ Ces réactions peuvent étre stimulées par une thérapeutique 
appropri¢e — et c’est le but de la protéinothérapie —— ou inhibées 
par une thérapeutique intempestive. ; 

— Les réactions de ’organisme sont d’autant plus accentuées 
que Vétat général physique et moral des malades est meilleur et 
que l’état local des tissus adjacents 4 la tumeur est plus apte a 
réagir. 

Réciproquement, elles sont d’autant moindres que l'état géné- 
ral physique et moral des cancéreux est plus gravement atteint 
et que la vitalité des tissus locaux est plus diminuée. 

Elles sont favorisées par tout ce qui améliore, entravées 
par tout ce qui aggrave état général et local des malades. 

flles ne sont bienfaisantes que si elles sont modérées, trop 
vives, elles sont parfois plus dangereuses qu’utiles et voici 
pourquoi. 

Le cancer est une maladie non des cicatrices & proprement 
parler, comme le dit A. Lumiére, mais du processus de cicatrisa- 
tion ou plutot de réparation. C’est la réparation maintes fois répé- 
tée dune perte de substance, d’une destruction cellulaire qui 
provoque une prolifération cellulaire @abord réparatrice, puis 
excessive et désordonnée, c’est-a-dire cancéreuse. Les substances 
libérées par une destruction cellulaire, par une cytolyse, sont 
Yexcitant de la prolifération des cellules de méme type. Comme 
les cellules issues d’une prolifération désordonnée sont mal 
conformées, mal nourries, déséquilibrées dans leur constitution 
et dans leurs rapports, elles sont trés fragiles. Elles se nécrosent 
facilement et les substances libérées par leur cytolyse stimulent 
activité proliférative des cellules voisines, de telle sorte que le 


(1) H. Rupens-DuvaL. — Les réactions locales générales de Vorganisme a 
Végard du cancer. Rapport présenté au Congrés du Cancer, tenu a Stras- 


bourg du 23 au 24 juillet 1923. Association francaise pour Célude du Cancer, 
1923, Paris, Masson édit. 
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processus cancéreux une fois amorcé s’entretient de lui-méme et 
tend méme a devenir de plus en plus malin. 

Une réaction trop vive de l’organisme contre le cancer risque 
done en provoquant la cytolyse, surtout la cytolyse des cellules 
jeunes, de mettre en liberté les substances qui sont l’excitant spé- 
cifique de la prolifération cellulaire et de déterminer ainsi une 
poussée néoplasique. 

La malignité plus grande des cancers chez les jeunes sujets 
tient d’abord aux réactions trop vives de leur organisme contre 
le cancer, puis 4 inhibition de ces réactions. Les tumeurs les 
moins malignes sont celles ott ces réactions trés modérées s’exer- 
cent presque insensiblement et de maniére continue. 

C’est moins 4 détruire les cellules cancéreuses qu’a régulariser 
leur évolution que tend la protéinothérapie spécifique. Elle a 
pour but non de supprimer le cancer, mais le processus cancé- 
reux. L’ablation chirurgicale enléve la tumeur, mais ne guérit pas 
4 proprement parler le cancéreux en tant qu’atteint d’un trouble 
général. La protéinothérapie fait cesser ce trouble général, trans- 
forme la tumeur maligne mal compens¢ée en une tumeur relati- 
vement bénigne et bien compensée, mais le sujet reste porteur de 
cette tumeur (1). 

L’ablation chirurgicale (ou un traitement local destructeur 
équivalent, électrocoagulation, curiethérapie, roentgenthérapie) et 
la protéinothérapie se complétent done réciproquement (2). 

Rechercher comment il convient de les associer, c'est’ préciser 
les indications de la protéinothérapie. 


(1) Ceci s’applique surtout aux tumeurs assez volumineuses pour étre 
constatées par la vue ou par le toucher. La régression compléte est la régle 
en ce qui concerne les petits semis microscopiques, qui disparaissent par 
cytolyse ou mort des cellules arrivées au terme de leur évolution et par 
résorption des déchets cellulaires. Le vieillissement cellulaire et la cytolyse 
dépendent pour beaucoup de Vimportance relative et de la qualité du tissu 
conjonctif qui entoure les formations caneéreuses. Les petits infiltrats néo- 
plasiques disparaissent facilement, et souvent parce que leur masse est 
faible et parce que leurs cellules sont disséminées dans un tissu conjonctif 
abondant. Elles sont ainsi plus aisément atteintes en totalité par les réac- 
tions de Vorganisme, et leurs débris sont plus rapidement résorbés. 

(2) La radiothérapie (curiethérapie, roeentgenthérapie), plus encore que la 
chirurgie, est favorisée par la protéinothérapie, car celle-ci augmente la 
fragilité des cellules néoplasiques malignes et, par suite, leur radiosensibilite, 
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CANCERS JUSTICIABLES D’UN TRAITEMENT LOCAL CURATIF (1) 


Le traitement local peut, 4 lui seul, donner une guérison. C’est 
ce traitement qui est essentiel ; la protéinothérapie doit lui étre 
subordonnée et n’avoir d’autre prétention que d’augmenter ses 
chances de succés. 

Mais par quoi faut-il commencer, par le traitement local (abla- 
tion chirurgicale, radium, rayons X) ou par la protéinothérapie ? 

Il n’est malheureusement pas exceptionnel qu’une intervention 
chirurgicale large, faite précocement et apparemment dans _ les 
meilleures conditions, soit suivie de récidive rapide ou de 
métastase. 

Par contre, et plus souvent peut-étre, des exéréses faites dans 
de mauvaises conditions anatomiques, pour des tumeurs ancien- 
nes, exéréses limitées aux lésions macroscopiquement visibles, 
parfois maniefestement incomplétes, donnent des guérisons 
inespérées. 

Ces résultats paradoxaux s’expliquent si Von admet quil 
importe moins d’intervenir vite qu’en temps opportun. Ce temps 
opportun est celui ot les réactions de l’organisme sont bien déve- 
loppées et susceptibles de compléter ce que la chirurgie peut 
avoir laissé dinachevé. 

On peut admettre qu’en régle générale, au début du cancer, les 
réactions de ’organisme sont trés insuffisantes. Si elles n’avaient 
point été déficientes, le cancer ne se serait pas développé ou la 
prolifération néoplasique ett avorté avant d’étre cliniquement 
décelable. 

Cette insuffisance des réactions de défense peut tenir a un 
trouble local, mais aussi et souvent peut-étre 4 un trouble d’ordre 
général. On sait combien le moral influe sur le physique et notam- 
ment combien souvent le cancer apparait 4 la suite de chagrins 
ou dafflictions diverses. 

Chez un malade, déprimé peut-étre par une peine connue ou 
secréte, la décision de lintervention chirurgicale imposée dans 
un court délai, alors qu’il se croyait atteint d’un mal de peu d’im- 
portance, lui en révéle brusquement la gravité et risque de pro- 
duire un choc moral capable d@inhiber le peu de réactions de 
défense que pouvait posséder son organisme. 


(1) Il ne sera question dans ce paragraphe que des cancers non encore 
traités, 
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Faite dans ces conditions, l’intervention chirurgicale, 4 moins 
qu’elle n’ait le bonheur de supprimer la totalité des lésions cancé- 
reuses, est fatalement vouée 4 un échec. Les semis de cellules 
cancéreuses qui auront échappé au bistouri repulluleront avec 
rapidité dans cet organisme dont la résistance déja amoindrie se 
trouve encore diminuée par le choc moral. 

Si, au contraire, avant l’acte chirurgical on soumet le malade 4 
la protéinothérapie pendant une quinzaine de jours par exemple, 
on peut obtenir de ce traitement un double bénéfice. 

D’une part, il se produit d’une maniére presque constante une 
amélioration de l'état général et, par suite, des mécanismes régu- 
lateurs qui sont l’essentiel des réactions de défense contre le can- 
cer. Souvent cette amélioration de l'état général s’accompagne 
@arrét d’évolution du processus néoplasique. 

D’autre part, il est possible de préparer le malade 4 l’interven- 
tion chirurgicale qui, tout en étant effectuée 4 peu prés dans les 
mémes délais n’est plus présentée avec les mémes caractéres 
d’urgence, d’implacable nécessité. Le malade n’a point la sensa- 
tion qu’il subit une catastrophe. Le choc moral est évité ou tout 
au moins trés atténué. 

Enfin, les risques de métastase sont moindres parce que les 
tissus sains acquiérent, du fait de la protéinothérapie, un certain 
degré @immunité s’opposant a la greffe des cellules cancéreuses 
qui peuvent se trouver disséminées par voie lymphatique ou 
sanguine, 


Pendant que les malades sont soumis a la protéinothérapie, 
quatre éventualités peuvent se produire. 


i" Cas. — Il y a amélioration de l'état général et amélioration 
de l'état local. Rien ne presse pour intervenir localement et 4 la 
condition que le malade puisse étre tenu en observation, cette 
intervention peut étre différée jusqu’au moment qui paraitra le 
plus opportun (convenances de famille, de situation, ete...). Il est 
méme arrivé que la tumeur ayant rétrocédé Vintervention a été 
par la suite reconnue inutile. 


2° Gas. — Il y a amélioration de l'état général et état local sta- 
tionnaire. C’est peut-étre le cas le plus fréquent. Cette amélidration 
de l'état général et Varrét d’évolution de la tumeur permettent 
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d’attendre, pour effectuer le traitement local, la date qui, pour des 
raisons personnelles, convient le mieux. I] n’y a pas nécessité de se 
hater, pas de raisons non plus de différer davantage le traite- 
ment local. En continuant la protéinothérapie obtiendrait 
peut-étre une régression plus ou moins importante de la tumeur, 
mais il pourrait se faire aussi que son arrét d’évolution ne soit 
que temporaire et qu’une nouvelle poussée néoplasique  sur- 
vienne. Aussi est-il prudent d’intervenir dans les délais antérieu- 
rement prévus. 

Si une intervention chirurgicale est pratiquée, elle est alors 
faite opportunément. C’est en quelque sorte une « opération a 
froid >», la tumeur étant dans un stade de repos ; d’autre part, 
l'état général est meilleur et l’exérése sera mieux supportée. 
Aprés l’ablation, il est logique de continuer la protéinothérapie, 
car si elle a été capable d’arréter l’évolution d’une tumeur plus 
ou moins volumineuse, on peut espérer qu’elle suffira & empé- 
cher le développement des semis cancéreux qui auraient échappé 
a Vexérése. Si l'avenir justifie cette espérance et confirme la 
valeur de la protéinothérapie préventive post-opératoire, il sera 
peut-étre indiqué de faire des ablations chirurgicales plus écono- 
miques, peut-étre méme d’autant plus économiques que la 
tumeur sera plus volumineuse et plus ancienne. 

Cette proposition peut paraitre paradoxale et doit étre 
expliquée. 

L’étendue de laire de dissémination des semis cancéreux 
@une tumeur d’apparition récente et encore petite est imprévi- 
sible. Vraisemblablement, elle ne dépasse pas dans la majorité 
des cas les zones que pour des raisons anatomiques on doit 
considérer comme suspectes. I] est done prudent d’opérer large- 
ment comme si la guérison dépendait de la chirurgie seule. On 
peut le faire d’autant plus que la tumeur étant petite et l’état 
général bon, lopération chirurgicale, quoique large, sera encore 
modérée et peu choquante. 

En cas de tumeur volumineuse, datant de longtemps déja, on 
peut agir pratiquement, si elle est encore opérable, comme si 
les lésions étaient & peu prés limitées & ce que l’on peut voir ou 
palper. Si des semis cancéreux latents se sont effectués a dis- 
tance, ce peut étre a trés grande distance. Quelque large 
qu'elle soit, Pintervention chirurgicale ne saurait alors préten- 
dre les atteindre tous. I] n’est d’ailleurs pas certain que de tels 
semis existent, ni s’ils sont latents qu’ils ne demeureront pas 


te 
di 
di 
re 
bl 
ti 
ti 
a 
n 
I 
\ 
( 


PROTEINOTHERAPIE SPECIFIQUE DES TUMEURS 125 


tels ou méme ne disparaitront pas spontanément aprés ablation 
de la tumeur. On ne risque done pas beaucoup plus de laisser 
du cancer en opérant économiquement et on a Tlavantage de 
réduire l'importance de l’acte opératoire, dont la gravité, affai- 
blissant temporairement Il’état général et diminuant sa_résis- 
tance, peut-étre une cause indirecte de poussée néoplasique. 

D’autre part, un organisme porteur depuis longtemps d’une 
tumeur prouve par la méme que maintenant au moins il résiste 
assez bien et l’on peut espérer que ses réactions ont d’autant 
plus de chances de devenir efficaces sous l’influence de la protéi- 
nothérapie continuée aprés Vablation de la tumeur. 


3° Cas. — Il y a amélioration de l’état général, mais accrois- 
sement des lésions locales. 

L’amélioration de état général est toujours un indice favo- 
rable ; toujours elle constitue une bonne préparation a linter- 
vention chirurgicale. 

L’accroissement des lésions locales chez un malade tenu en 
observation ne doit jamais devenir tel que lopérabilité puisse 
étre compromise. Aussi, plutot que de courir ce risque convient-il 
dintervenir sans plus attendre. Il ne faut d’ailleurs pas s’effrayer 
de cette augmentation dé volume dont la cause et la valeur pro- 
nostique sont variables, mais ne peuvent parfois étre précisées 
que par un examen histologique de la piéce opératoire. 

Dans certains cas, Vaccroissement de volume des lésions 
locales est di A ce que le processus néoplasique s'est poursuivi 
sans modification. L’état général peu touché s’est amélioré rapi- 
dement, mais laction sur la tumeur a été insignifiante. Il aurait 
fallu attendre longtemps peut-étre pour qu'elle puisse s’exercer 
eflicacement. La protéinothérapie en retard sur le processus 
néoplasique ne l’a pas gagné de vitesse. Cet échee relatif ne doit 
pas la faire abandonner car elle peut étre utile aprés lopération, 
comme traitement préventif post-opératoire. P 

Dans d'autres cas, l'accroissement de la tumeur, malgré les 
apparences facheuses, répond en réalité a des modifications favo- 
rables : telles sont l’hyperplasie du stroma conjonctif compen- 
sant la prolifération épithéliale, ’élaboration de dérivés proto- 
plasmiques (kératine, mucus, ete...) par les cellules cancé- 
reuses ramenées vers une évolution de type normal et devenues 
moins malignes, le développement au dehors enfin de la 
tumeur qui s’extériorise au lieu de s’infiltrer en profondeur 
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et tend parfois méme a se pédiculiser. Toutes ces modifications 
correspondent a un pzocessus nettement inverse de celui de la 
cancérisation ; elles témoignent d’une diminution de la mali- 
gnité de la tumeur et de lefficacité des réactions provoquées 
par la protéinothérapie. Leur constatation autorise un pronostic 
favorable post-opératoire. 

Enfin, certains cas concernent des tumeurs renfermant des 
zones de nécrose plus ou moins importantes accompagnées de 
réactions inflammatoires plus ou moins vives. La cytolyse peut 
étre, si elle est étendue 4 toute la tumeur, un processus de gué- 
rison et c’est ainsi que guérissent, sous l’influence des rayons X 
ou du radium, des tumeurs trés radiosensibles. Partielle, elle 
est le plus souvent dangereuse parce que certains produits de 
la désintégration cellulaire stimulent, ainsi que nous l’avons 
déja dit, activité proliférative des cellules demeurées vivantes 
et occasionnent des poussées néoplasiques. La protéinothérapie 
ne convient done pas au traitement préopératoire des cas heu- 
reusement rares de tumeurs 4 éléments fragiles, se nécrosant 
facilement. 

Mais, si l’ablation chirurgicale a pu étre apparemment com- 
pléte, la protéinothérapie, contre-indiquée pour le traitement 
de masses néoplasiques épaisses dont 1a mortification partielle 
était dangereuse parce qu’incompléte, est au contraire tout indi- 
quée comme traitement post-opératoire pour déterminer la 
nécrose aisément totale des petits semis cancéreux qui ont pu 
échapper a lexérése (1). Dans le cas d’ablation chirurgicale 
manifestement incomplete, la protéinothérapie demeure alors 
contre-indiquée et c’est a la radiothérapie qu'il faut avoir 
recours. 


4° Gas. — Il y a aggravation de l'état général et accroissement 
des lésions locales. 

A vrai dire, je n’ai vu aggravation de général et 
croissement de la tumeur se poursuivre malgré la protéinothé- 
rapie que chez des incurables atteints de lésions trés avancées. 
Mais si chez un cancéreux, paraissant opérable, une telle évolu- 


(1) Il conviendra d’ailleurs d’examiner si le mode d’administration doit 
étre modifié ou s’il convient d’employer temporairement une autre globu- 
line moins active ou moins spécifique. La technique générale indiquée plus 
loin concerne surtout les cancers épithéliaux et ne semble pas convenir éga- 
lement au traitement des neevomes malins et de certains sarcomes, 
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tion s’observait, je me demande si elle ne serait pas lindice 
dune telle défaillance de lorganisme qu'elle contre-indiquerait 
toute intervention chirurgicale, toute radiumpuncture, tout 
autre traitement local qu’une irradiation 4 distance et peut-étre 
méme toute thérapeutique active. 

La protéinothérapie est d’une pratique facile : elle consiste 
en l’administration quotidienne par voie buccale d’une solution 
de globulines spécifiques, extraites de tumeurs de méme variété 
que celle qu’il s’agit de traiter, solution diluée au taux de 10-*'. 
La voie hypodermique peut étre employée, mais ne parait pas 
présenter d’avantages. 

La protéinothérapie peut s’associer en tout temps a la chirur- 
gie, précédant et suivant ablation de la tumeur. Comme traite- 
ment pré-opératoire, il convient de l’administrer d’une maniére 
continue. Comme traitement préventif post-opératoire, il semble 
préférable de faire alterner des périodes de traitement et de 
repos, celles-ci d’autant plus longues que la guérison s’affirme 
davantage. La tumeur enlevée chirurgicalement peut fournir 
la matiére d’un autovaccin et si la préparation de cet auto- 
vaccin a réussi, il cénvient de employer, par la suite, de préfé- 
rence. Il en est surtout ainsi en cas de tumeurs de type rare, 
lorsqu’un extrait éprouvé de tumeur de méme_ variété fait 
défaut. Toutefois, la préparation des globulines spécifiques ne 
réussit pas toujours et quand un produit qui parait bon a été 
obtenu, l’expérience seule renseigne sur sa valeur thérapeutique 
que les examens de laboratoire ne peuvent que présumer. 

Le stockvaccin convient 4 la pratique courante, l’autovaccin 
aux cas particuliers et surtout au traitement des opérés qui peu- 
vent étre facilement tenus en observation. 

En principe, il faut employer des globulines extraites de 
tumeurs de méme variété que celles qu’il s’agit de traiter. C’est 
ainsi que pour le traitement d’un épithélioma a cellules  cylin- 
driques du gros intestin, par exemple, il faut choisir un extrait 
de cancer intestinal de méme type histo'ogique, pour traiter 
un cancer de lPovaire, un extrait d’épithélioma germinatif, d’épi- 
thélioma wolffien, ou de séminome suivant le cas. 

Pour le choix du stock-extrait, un examen histologique est 
done toujours utile. Toutefois, les extraits de tumeur ne sont 
pas rigoureusement spécifiques. C’est ainsi qu'un plasmocytome 
malin, actuellement en cours de traitement, est amélioré par 
Yadministration quotidienne d'un extrait de lymphocytome, 
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qu’une tumeur cérébelleuse de nature inconnue a rétrocédé par 
Vemploi d’un extrait de navome mélanique de la peau, qu'un 
malade atteint de cancer primitif du poumon a temporairement 
bénéficié d’extraits d’épithéliomas épidermoides  d’origines 
diverses. 

La protéinothérapie peut s’associer aussi a la radiothérapie 
(curiethérapie, roentgenthérapie). Employée avant V irradiation, 
elle la prépare non seulement en améliorant l’état général et 
en stimulant les réactions de l’organisme, mais aussi en augmen- 
tant la radiosensibilité des cellules cancéreuses (1). 

Au cours de lirradiation, la protéinothérapie est particuliére- 
ment indiquée. Souvent elle exagére, tout en la troublant, l’ac- 
tivité karyokinétique des cellules cancéreuses, de telle sorte 
qu’une grand nombre de mitoses sont abortives et dégénératives. 
Or, dans cet état de multiplication anormale, les cellules sont 
d’une extréme radiosensibilité. Une cause d’insuccés de la radio- 
thérapie pratiquée seule est existence, au moins dans certai- 
nes tumeurs, de cellules immobilisées dans un stade de vie 
ralentie et de fait trés peu radiosensibles. Plus ou moins long- 
temps aprés Virradiation, elles sont susceptibles d’entrer en 
activité et, si elles ont été insuffisamment irradiées, de devenir 
par leur prolifération un foyer de récidive. La protéinothérapie 
fait sortir ces cellules de leur stade de repos, les incite & se mul- 
tiplier ou a évoluer et les rend ainsi vulnérables par les radiations. 

Aussi, la radiothérapie faite alors que les malades sont soumis 
d’autre part a la protéinothérapie est généralement plus efficace ; 
elle parait en outre mieux supportée. 

Aprés irradiation, la protéinothérapie est encore le complé- 
ment de la radiothérapie. D’abord continuée quotidiennement 
pendant plusieurs mois, elle sera poursuivie par périodes alter- 
nées de traitement et de repos de deux mois chacune si toutefois, 
pendant les interruptions de traitement, l’amélioration acquise 
se maintient. Ultérieurement, les intervalles de repos seront 
dautant plus longs que la guérison paraitra plus assurée. 

Les globulines spécifiques ne doivent étre administrées, en 
régle générale, aprés le radium ou les rayons X que si déja elles 
ont été employées au cours méme de Virradiation. Alors leur 
action commencée avant ou en méme temps que lirradiation se 


(1) La protéinothérapie prolongée parait) méme susceptible de rendre 
radiosensibles des tumeurs qui étaient devenues radiorésistantes aprés 
Véchee d’un traitement par Je radium ou les rayons X, 
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poursuit sans choc et sans inconvénients. Mais si irradiation a 
été pratiquée seule, il convient d’attendre environ deux mois 
avant d’instituer la protéinothérapie. Plus tot, elle risquerait de 
déterminer une cytolyse brusque des cellules néoplasiques irra- 
diées et devenues trés fragiles, cytolyse souvent dangereuse et 
pouvant s’accompagner d’autre part de troubles généraux analo- 
gues au mal des rayons (1). ; 

De méme aprés toute thérapeutique susceptible d’avoir aug- 
menté la fragilité cellulaire (substances radioactives, sels solu- 
bles de radium, de mésothorium, etce..., traitements généraux se 
rattachant 4 la chimiothérapie, & la sérothérapie, méme et sur- 
tout traitement par des extraits de tumeurs diversement prépa- 
rées), il est prudent de n’instituer la protéinothérapie qu’aprés 
que le traitement précédent a épuisé son action, afin qu’elle ne 
déclenche pas des accidents en rompant brusquement les équi- 
libres instables résultant des thérapeutiques antérieures. 


CANCERS NON JUSTICIABLES D’UN TRAITEMENT LOCAL CURATIF 


Des lorsqu’une thérapeutique locale 4 intervention curative 
comporterait plus de risques de mortalité ou d’échec, c’est-a-dire 
en général d’aggravation que de chances de succés, le traitement 
général devient prépondérant. Sans doute, les malades veulent 
guérir, si possible, mais ils veulent surtout vivre et vivre avec le 
minimum de souffrances. La guérison n’est plus ici le but, mais 
la prolongation de la vie dans les conditions les plus supportables. 
Il ne s’agit plus de détruire le cancer, mais de s’en accommoder. 
La protéinothérapie en est le moyen essentiel. Les traitements 
locaux passent au second plan, uniquement palliatifs et & objec- 
tifs limités. 

Les cancers non justiciables d’un traitement local curatif le 
sont a des titres trés divers. Ce groupement trés large renferme 
des cas d’espéces multiples et disparates, de gravité trés variable, 


(1) L’inverse n’est point vrai, puisque la radiothérapie peut étre employée 
aprés protéinothérapie méme prolongée. C’est sans doute que les rayons X 
et le rayonnement du radium ne déterminent pas seuiement la cytclyse des 
cellules cancéreuses, mais aussi la destruction des substances toxiques ou 
stimulantes de la prolifération cellulaire mises en liberté par cette cytolyse. 
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et qui n’ont ceci de commun que le traitement est avant tout 
dordre général. 


Contre indications de la protéinothérapie 


La protéinothérapie est contre-indiquée toutes les fois que 
Vétat général est par trop mauvais. Il est évidemment inutile de 
tenter un traitement qui ne peut avoir d’efficacité que dans la 
mesure ou l’organisme est capable de réagir. S’il est épuisé, sur- 
tout si les réactions de défense ont été abolies par quelque trai- 
tement intempestif, la protéinothérapie est méme nuisible parce 
qu'elle apporte un surcroit de fatigue 4 cet organisme qui ne peut 
bénéficier que des médications calmantes. Mais parfois, létat 
général est moins mauvais qu’on ne le suppose et il arrive que la 
protéinothérapie donne des améliorations temporaires inespérées. 

Le mauvais état local des tissus est beaucoup plus pour la 
protéinothérapie une cause d’échec que le mauvais état général 
de Vorganisme. C’est que sur un territoire restreint les altéra- 
tions des tissus peuvent étre considérables et irrémédiables. I] en 
est surtout ainsi en cas de cancers maintes fois irradiés, notam- 
ment avec des rayonnements peu pénétrants, et aussi en cas de 
cancers ulcérés, infectés par des microbes divers, suppurés, par- 
tiellement nécrosés. Suivant le degré de l’atrophie et de la_ sclé- 
rose des tissus conjonctivo-vasculaires, suivant aussi le degré 
de fragilité des cellules néoplasiques, lingestion de globulines 
spécifiques produit des effets tant6t favorables, tantot nuls, tan- 
tot franchement mauvais. Ils sont franchement mauvais si une 
cytolyse quelque peu importante se produit. Le mauvais stroma 
de la tumeur ne peut résorber et éliminer rapidement les déchets 
cellulaires. Aussi la cytolyse est-elle suivie d’une poussée néopla- 
sique parfois accompagnée d’un cedéme interstitiel qui favorise 
en outre la dissémination des cellules cancéreuses. L’action est 
nulle si, ainsi que M. Renaud I’a trés judicieusement observé, la 
gravité de l’affection tient moins aux cellules cancéreuses qu’a la 
suppuration et surtout a la sclérose inflammatoire liées a lulcé- 
ration et 4 Vinfection secondaire de la tumeur, si ce processus 
l’emporte sur le processus néoplasique et tient sous sa dépen- 
dance tous les maux, troubles fonctionnels et phénoménes dou- 
loureux. Cependant, alors méme que, localement, la protéinothé- 
rapie ne donne aucun résultat favorable, elle peut encore soute- 


nir P’état général, augmenter sa résistance et diminuer les risques 
de métastase. 
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Indications de la protéinothérapie 


La protéinothérapie est le traitement de choix quand [état 
général et ’état local des tissus sont assez bons et aptes a réagir. 
Elle donne alors, en général, de bons résultats palliatifs. Elle 
doit étre administrée d’une maniére continue jusqu’a ce qu’une 
amélioration manifeste et durable de l’état général ait été obte- 
nue. Elle peut l’étre, sans inconvénients, pendant des mois et des 
années. Tant que I’état général n’est pas devenu vraiment satis- 
faisant, tant que l’amélioration acquise ne parait pas solide, la 
protéinothérapie est 4 continuer. 

1] faut continuer avec persévérance, méme lorsque cette théra- 
peutique parait inefficace. Certains malades, gravement atteints, 
ne commencent a en bénéficier qu’aprés plusieurs mois. 

Il faut encore persévérer chez les incurables dont état géné- 
ral décline, s’ils ont tout d’abord bénéficié de ce traitement, méme 
s'il survient des nausées et des vomissements, non pas que l’on 
puisse alors espérer de la continuation de la protéinothérapie une 
amélioration de leur état, mais parce qu’il vaut encore mieux la 
continuer que la cesser. En effet, la cessation de ce traitement 
nest habituellement pas favorable. L’expérience montre que les 
lésions évoluent plus vite et que l'état général s’effondre lorsque 
la protéinothérapie est supprimée. Toutefois, si elle parait mal 
supportée, il peut étre bon de linterrompre pendant quelques 
jours ou de n’administrer les globulines qu’un jour sur deux ou 
trois. 

Lorsque, au contraire, l'état général est bon, lorsque les mala- 
des ne souffrent plus, que les lésions locales sont en régression, 
alors il peut y avoir intérét & suspendre systématiquement la 
protéinothérapie et a faire alterner des périodes de traitement et 
des périodes de repos de deux mois chacune. 

L’interruption de traitement est une épreuve qui permet 
d’apprécier importance et la valeur des réactions de l’organisme. 
Pendant ce temps, ou l’amélioration déja acquise se confirme et 
s’accentue ou, au contraire, elle ne se maintient pas. Lorsque 
Porganisme n’est plus sous l’influence des globulines antérieure- 
ment administrées (et qui peut étre plus ou moins durable) ou 
bien ses réactions stimulées se développent et les masses néopla- 
siques régressent, plus méme qu’au cours des périodes de trai- 
tement, ou bien ses réactions, encore trés faibles, n’étant plus 
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soutenues sont encore incapables de s’opposer & une reprise du 
processus néoplasique. 

Les malades doivent donc étre tenus en surveillance particulié- 
rement attentive pendant les périodes d’interruption de traite- 
ment, au moins pendant le premier essai d’interruption. Si tout 
se passe bien, si l’état général se maintient bon, si les foyers 
néoplasiques locaux régressent, l’interruption de traitement devra 
étre prolongée deux mois. Puis la protéinothérapie sera reprise 
pour un temps égal. Cette durée de deux mois parait, aprés expé- 
rience, étre la meilleure, tant en ce qui concerne les périodes de 
traitement que celles de repos. Si la guérison a pu étre obtenue 
ou est vraisemblable (1), ou si les manifestations néoplasiques 
demeurent stationnaires et paraissent inactives, les périodes de 
traitement pourront étre réduites & un mois, les intervalles de 
repos allongés A trois mois ou davantage. 

Si, au contraire, le processus néoplasique tend a reprendre le 
dessus, on en est averti, avant méme qu’il se produise un accrois- 
sement des lésions locales, par de petits signes que révélera l’inter- 
rogatoire attentif des malades. C’est ainsi qu’un certain état de 
malaise, une certaine instabilité de caractére devenu soit plus 
irritable, soit plus émotif, une tendance 4 la tristesse, une dimi- 
nution de lappétit et du sommeil, certaines sensations doulou- 
reuses locales signalent un retour d’activité des cellules cancé- 
reuses. C’est une indication suffisante que la protéinothérapie 
doit aussitot étre reprise et un avertissement qu’il ne faut pas 
linterrompre 4 nouveau avant plusieurs mois. 

Lorsque, jouissant d’un bon état général, les porteurs d’un 
néoplasme n’éprouvent aucun changement dans leur état, qu’ils 
soient au repos ou en cours de traitement, c’est un indice d’une 
transformation de la tumeur maligne en une tumeur relative- 
ment bénigne, pouvant alors se comporter comme une simple 
malformation. Ce peut-étre alors le moment propice pour tenter 
un traitement local primitivement contre-indiqué. 


Association de la protéinothérapie et des traitements locaux 
Dans des cas trés favorables ott aucun traitement local ne 
pouvait étre tenté, la guérison a pu étre obtenue uniquement par 


ladministration longtemps prolongée de globulines extraites des 


(1) A elle seule, la protéinothérapie peut en déterminer. 
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tumeurs malignes. Dans d’autres, un traitement local curatif a 
été rendu possible. Le plus souvent, les malades qui, tout d’abord, 
nétaient pas justiciables d’un traitement local curatif ne peu- 
vent, méme aprés un traitement par les extraits de tumeurs, 
bénéficier que de traitements locaux palliatifs. 

Ceux-ci sont de deux ordres trés différents. Les uns visent a 
remédier & un désordre causé par la présence de la tumeur sans 
toucher a cette tumeur, les autres tendent a la supprimer au moins 
partiellement ou a la modifier. 

Les premiers, c’est-a-dire les gastrostomies, gastroentéroanas- 
tomoses, entérostomies, entéroanastomoses, cystostomies, etc., 
conservent toutes leurs indications. La protéinothérapie ne sau- 
rait prétendre supprimer l’obstacle mécanique que constituent 
certaines tumeurs. Alors méme que le tissu néoplasique serait 
remplacé par du tissu de sclérose, l’obstacle le plus souvent n’en 
persisterait pas moins. D’ailleurs, les indications de ces interven- 
tions sont assez pressantes quand elles ne sont pas rigoureuse- 
ment urgentes pour qu’elles ne puissent étre différées dans 
Yespoir dune amélioration fonctionnement de Tlorgane 
malade. 

Les seconds, c’est-a-dire les traitements palliatifs qui visent 
i supprimer partiellement ou a modifier les tissus cancéreux 
n’ont, la protéinothérapie étant le traitement palliatif principal, 
que des indications secondaires. 

Ces: traitements locaux palliatifs, c’est-a-dire incomplets, ne 
sont pas inoffensifs. Utiles dans beaucoup de cas, ils sont net- 
tement nuisibles dans d’autres. Il importe de se souvenir que le 
‘cancer est essentiellement une maladie du processus de répara- 
tion, que toute destruction incomplete risque d’exagérer ce pro- 
cessus et de provoquer une poussée néoplasique. Il en est ainsi, 
parce que les substances mises en liberté par cytolyse sont 
Yexcitant spécifique de la prolifération des cellules épargnées. 

Aussi, doit-on distinguer deux cas différents, celui ott ’impos- 
sibilité d’instituer un traitement local curatif provient de la 
multiplicité des foyers néoplasiques et celui ot il existe une loca- 
lisation unique mais non justiciable d’un traitement local cura- 
tif, soit chirurgical du fait de son étendue et de ses connexions 
anatomiques, soit radiothérapique du fait de son insuffisance 
de radiosensibilité. 

Dans le premier cas, le traitement de chaque foyer qui peut 
étre facilement supprimé en totalité, sans fatigue pour lorga- 
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nisme, est en réalité curatif en ce qui concerne ce foyer et ne 
présente aucun des risques des destructions néoplasiques incom- 
plétes. Des foyers cancéreux plus ou moins nombreux peuvent 
étre ainsi, soit simultanément, soit successivement détruits, cha- 
cun par le moyen approprié a cet effet. Ceci revient a faire 
toute une série de petits traitements locaux, curatifs chacun d’un 
foyer néoplasique déterminé. Si ces interventions multiples sont 
bien supportées, si I’état général demeure bon, c’est, & chaque 
foyer cancéreux qui’disparait autant de gagné et, en deéfinitive, 
il peut se faire que toutes les localisations néoplasiques soient 
supprimées et qu’une guérison tout d’abord inespérée survienne. 

Quand il ne peut étre fait de traitement local 4 intention cura- 
tive parce que les lésicns sont trop étendues ou trop peu radio- 
sensibles, toutes les fois que lon a limpression que le traite- 
ment sera incomplet parce qu’il restera des cellules néoplasi- 
ques vivantes en bordure de la zone traitée, il faut attendre pour 
instituer une thérapeutique locale active que la protéinothe- 
rapie ait assez renforcé les réactions de lorganisme et atténué 
la malignité du néoplasme pour que les cellules épargnées par 
Vintervention chirurgicale ou radiothérapique ne soient pas en 
état de reprendre, du fait du traumatisme, une plus grande acti- 
vité proliférative. 

Evidemment, on n’est pas toujours libre d’agir ainsi. Par 
exemple, en cas d’hémorragies graves par leur abondance ou 
leur répétilion, provoquées par des végétations cancéreuses, on 
ne peut différer leur destruction ; il faut parer au plus presse. 
Sauf ces cas ott une urgence relative impose un traitement local, 
il faut donner a la protéinothérapie le temps de le préparer, 
afin que lorsqu’il sera employé, au moment jugé opportun, son 
efficacité soit aussi grande que possible. 

La protéinothérapie prépare un traitement local non seule- 
ment en améliorant l’état général des malades et en dévelop- 
pant les réactions de ’organisme a l’égard du cancer et en dimi- 
nuant la malignité des néoplasmes, mais encore en facilitant 
leur exérése ou en augmentant leur radiosensibilité. L’exérése de 
masses néoplasiques plus ou moins profondément situées peut 
étre rendue moins difficile parce qu’elles deviennent mieux limi- 
tées et plus mobiles. Celle des cancers ulcérés est parfois rendue 
possible dans de meilleures conditions parce que les épithélin- 
mas tendent a ne plus étre aussi infiltrants. Non seulement les 
néoformations épithéliales cessent de s’¢tendre en profondeur, 
mais elles sont plus ou moins ramenées vers la surface par une 
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hyperplasie compensatrice plus ou moins importante du tissu 
conjonctivo-vasculaire. D’infiltrant, le néoplasme tend a deve- 
nir végétant, a se pédiculiser. L’exérése chirurgicale passant au 
large de la base d’implantation, a alors davantage de chances 
d’étre complete. 

La radiothérapie (rayons X ou radium) n’est pas moins favo- 
risée par la protéinothérapie. En effet, les cellules modifiées 
dans leur nutrition sont rendues plus fragiles et par suite plus 
radiosensibles. La protéinothérapie est peut-étre méme le meil- 
leur moyen de rendre radiosensibles des cancers devenus radio- 
résistants aprés échee d'une irradiation. 

Il importe de ne pas trop se presser pour faire un traitement 
local palliatif, car plus les réactions de lorganisme seront déve- 
loppées, plus la malignité du néoplasme sera amoindrie et plus 
il y aura de chance que ce traitement puisse étre non pas seu- 
lement palliatif, mais curatif ou, s’il demeure incomplet, que 
les portions persistantes du néoplasme ne subissent pas une 
reprise d’activité. Pendant toute la durée du traitement local, 
s'il s’'agit d’une irradiation, et aprés le traitement local quel qu’il 
soit, la protéinothérapie devra étre continuée afin d’en augmenter 
le plus possible lefficacité. Autant que la prudence le permet, 
dés lors que lon a décidé dintervenir, il convient d’agir aussi 
puissamment que possible et de se comporter comme s’il s’agis- 
sait d’un_ traitement curatif. Les petits traitements palliatifs 
répétés ne procurent que des améliorations de courte durée et 
sont souvent plus dangereux qu’utiles. Cest par un traitement 
unique aussi puissant que possible que l'on a le plus de chances 
de rendre service au malade mais aussi qu’on lui fait courir le 
risque des plus douloureuses aggravations.” Il est bien certain 
que les caneéreux dont les lésions sont les plus cruelles sont 
veux qui souffrent de récidives survenues aprés de larges exé- 
réses chirurgicales ou d’importantes irradiations. 

La conduite a tenir est done trés délicate. D’une part, les 
lésions locales ne peuvent en général pas disparaitre du fait de 
la protéinothérapie employée seule et s’il s’agit de néoplasmes 
ulcérés donnant lieu 4 des écoulements abondants, ces écoule- 
ments ne constituent pas seulement une pénible infirmité, mais 
sont une cause d’anémie et de cachexie. D’autre part, les traite- 
ments palliatifs locaux ne sont pas sans dangers car, s’ils peu- 
vent donner des améliorations remarquables équivalentes par- 
fois & des guérisons, ils peuvent étre aussi Poccasion de poussée 
néoplasique nouvelle et d’aggravation irrémédiable des lésions, 
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Cest pourquoi, dans les cas non justiciables d’un traitement 
Jocal curatif, il faut étre extrémement sobre d’intervention, 
attendre longtemps avant d’agir, préparer longuement le ter- 
rain et, quand on aura les plus grandes chances d’obtenir un 
bon résultat palliatif, alors seulement intervenir, mais de maniére 
a obtenir le maximum (efficacité. 


Association de la protéinothérapie et des traitements généraux 


Parmi les traitements généraux que l’on peut prescrire 4 un 
cancéreux, certains sont dirigés contre le cancer lui-méme, d’au- 
tres ont pour but de soutenir l’organisme, de stimuler ses réac- 
tions, d’autres de combattre telle ou telle affection concomitante, 
notamment la syphilis, d’autres enfin sont employés & titre pal- 
liatif comme calmants, hémostatiques, etc... Nous ne saurions 
passer en revue tous ces différents traitements, mais il nous 
parait utile d’examiner dans quelle mesure certains d’entre eux 
peuvent s’associer 4 la protéinothérapie. 


Traitements antinéoplasiques. — Les substances radioactives, 
les préparations & base de plomb, sélénium, etc., préconisées 
contre le cancer, ne nous paraissent pas avoir une efficacité 
comparable a celle des globulines extraites des tumeurs mali- 
gnes. D’autre part, leur action n’est pas spécifique et peut s’exer- 
cer facheusement sur certains organes. En association avee la 
protéinothérapie, leur emploi parait inutile, sinon méme_ nui- 
sible. Dans beaucoup de cas, on emploie les injections sous- 
cutanées, intramusculaires, intraveineuses, qui peuvent par leur 
répétition étre une cause de fatigue pour l’organisme, et notam- 
ment d’altération du systéme réticulo-endothélial. D’ailleurs, ou 
ces traitements n’ont aucune action sur les cellules cancéreuses 
et ne sont antinéoplasiques que de nom, ils sont alors illusoires, 
ou ils sont réellement une action cytolytique et la protéinothé- 
rapie risque d’étre mal supportée ; ses effets deviennent impré- 
visibles. - 


Traitements stimulants et fortifiants. — L’opoth¢érapie par des 
extraits de rate, de thymus, de glande thyroide, de parathyroide, 
de surrénale, ete..., peut s’associer 4 la protéinothérapie, mais a 
condition d’agir prudemment en employant de faibles quan- 
tités, en ne recourant pas trop souvent 4 ces produits et n’utili- 
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sant pas, au moins de maniére prolongée, les préparations trés 
actives. Pour combattre l’anémie des cancéreux, les sérums 
hémopoiétiques, les extraits de foie et de rate peuvent rendre 
d'appréciables services. Mais s’ils sont employés 4 doses trop 
fortes ou pendant un temps trop prolongé, ils peuvent aussi 
fatiguer l’organisme et rendre la protéinothérapie inopérante. 
Il en est de méme des vitamines et des substances arsenicales. 
C’est bien de stimuler les réactions de lorganisme, mais il ne 
faut pas que l’excés méme de leur excitation arrive a les inhiber. 
Chez des malades qui bénéficiaient nettement de la protéinothé- 
rapie, j’ai vu se produire une aggravation de état général du 
fait de l’administration excessive de ces médicaments. Ils sont 
bons en eux-mémes mais doivent étre employés avec d’autant 
plus de modération qu’ils sont plus actifs. Le traitement des 
cancéreux doit étre de trés longue durée. Tout en stimulant leur 
organisme, il faut le ménager. C’est ce que fait au mieux la pro- 
téinothérapie spécifique qui peut étre continuée quotidienne- 
ment pendant des mois et des années. 

Les diverses préparations & base de magnésium, de calcium, 
les glycérophosphates sont bien tolérés et peuvent étre employés, 
sinon avec efficacité évidente, du moins sans inconvénients. 


Traitements antisyphilitiques. — La coexistence de syphilis 
et de cancer est fréquente. Ce n’est pas parce qu’un cancéreux 
est syphilitique avéré que lon doit le soumettre a un traitement 
antisyphilitique, 4 plus forte raison si la syphilis est douteuse. 
Les traitements antisyphilitiques par le mercure, les iodures, 
larsenic et méme le bismuth paraissent aggraver souvent l’évo- 
lution des néoplasmes. Chez un syphilitique atteint de cancer, 
les indications thérapeutiques du cancer priment celles de la 
syphilis ; d’ailleurs, celle-ci n’est souvent pas en activité. Lors- 
quelle est en activité et si des accidents graves sont a craindre, 
la conduite 4 tenir est évidemment des plus délicates et il fau- 
dra parer au danger le plus pressant. Mais toutes les fois qu’un 
traitement antisyphilitique ne s’impose pas, il me parait nette- 
ment contre-indiqué, non seulement tant qu’il existe des lésions 
cancéreuses manifestes, mais méme en cas de guérison appa- 
rente. Il est d’ailleurs assez remarquable que les syphilitiques 
semblent bénéficier de la protéinothérapie. 


Traitements calmants et traitements symptomatiques. — Les 
différents médicaments hémostatiques, désinfectants peuvent 
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étre utilisés sans qu’il y ait lieu de faire de remarques spé 
ciales concernant leur emploi au cours de la_protéinothérapie. 
En ce qui concerne les médications calmantes et notamment ies 
dérivés de opium, il importe de faire remarquer que la protéino- 
thérapie agit d’autant mieux que les malades sont moins intoxi- 
qués par la morphine et d’autre part les globulines spécifiques 
calment les douleurs d’une maniére assez importante pour que 
les cancéreux soumis 4 la protéinothérapie aient moins besoin 
que les autres de morphine. Si, lorsque la protéinothérapie est 
commencée, les malades incurables n’ont pas encere pris de 
morphine, il est souvent possible de les soigner fort longtemps 
et parfois jusqu’’ leur mort sans qu’il soit nécessaire de leur en 
administrer, mais bien entendu il ne faut pas hésiter 4 l’em- 
ployer si elle parait seule susceptible de calmer leurs souffrances. 

Chez les malades déja habitués 4 la morphine, mais qui en 
prennent a doses modérées, la sédation des douleurs consé- 
cutive a la protéinothérapie permet assez souvent d’en diminuer 
la quantité, exceptionnellement de la supprimer. Chez ceux qui 
prennent de fortes quantités de morphine, les réactions de l’or- 
ganisme sont trés amoindries et la protéinothérapie, de ce fait, 
n’a plus qu'une action insignifiante ou méme nulle. 


Discussion 


M. JEANNENEY. -— M. Rubens-Duval dit qu'il faut, entre le 
moment du diagnostic et celui du traitement chirurgical ou 
radiothérapique, attendre un temps suffisant pour juger si la 
protéinothérapie est ou non efficace. Ce délai apporté a lappli- 
cation des seuls traitements qui jusqu’ici aient fait leurs preu- 
ves me parait des plus dangereux si on le propose tel quel au 
praticien qui risque de laisser passer ’heure d’une thérapeutique 
utile. J'ai vu une malade.é qui un traitement médical du cancer 
avait été appliqué pendant plusieurs mois par un médecin de 
bonne foi, mais renseigné seulement par les comptes rendus de 
Sociétés savantes ou les prospectus de spécialités sur la valeur 
réelle d'un produit. I] m’adressait cette malade avec ces mots : 
« J’ai appliqué a cette malade un traitement intensif par (ici le 
« nom @une spécialité) ; je ne crois pas qu’il s’agisse d’un cancer 
« car ce traitement n’a rien donné. » 

Je crois que plus tot un cancer est traité par les moyens 
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reconnus actuellement comme efficaces, plus il a des chances de 
guérir. Sans doute, il y a des échecs, méme chez des malades 
opérés précocement — certains disent parce qu’opérés précoce- 
ment, les malades n’ont pas eu le temps de s’immuniser. Mais 
qu’est-ce qui prouve que ces mémes malades, si on avait attendu, 
nauraient pas fait des généralisations ou des récidives plus 
graves encore ? 

Sans doute le traitement de M. Rubens-Duval, comme celui 
que je vois appliquer 4 Bordeaux par MM. Cuvier et Carrére, 
donne parfois des améliorations surprenantes, mais j’estime 
qu’il serait dangereux de perdre du temps a les essayer lorsqu’on 
a 4 sa disposition des armes dont les résultats sont meilleurs et 
qui ont fait leurs preuves depuis des années. 


M. G. Roussy. — La communication de M. Rubens Duval 
aborde des problémes de la plus haute importance, tant du point 
de vue doctrinal que pratique. 

En ce qui concerne les questions de doctrine, mon ami Rubens 
Duval sait que mes idées sur les réactions locales et générales 
de ’organisme & l’égard du cancer ne sont pas trés éloignées des 
siennes. Il se rappelle sans doute les communications que nous 
avons faites avec Leroux et Peyre, 4 la suite de son rapport au 
Congrés de Strasbourg en 1923. J’avoue que, depuis cette épo- 
que, je suis devenu un peu sceptique a ce sujet. Je me demande, 
en effet, si l’on est en droit d’accepter sans réserve la notion de 
réactions locales ou générales efficaces de lorganisme 4 l’égard 
du cancer, et je doute fort que l’on puisse artificiellement et a 
volonté les renforcer ou les atténuer. Mais laissons la ces ques- 
tions théoriques pour en venir aux déductions d’ordre pratique 
et thérapeutique que M. Rubens Duval croit pouvoir tirer aujour- 
@hui des intéressantes recherches qu'il poursuit depuis plu- 
sieurs années. 

Javoue qu’ici je suis en complet désaccord avec lui. 

Dans une premi¢re présentation, faite il y a un an, ici méme, 
M. Rubens-Duval nous a exposé ce qu’il appelle les principes de 
Ja protéinothérapie dans le cancer ; c’est-a-dire d’une méthode 
qui aurait pour effet de régulariser l’évolution des néoplasmes, 
en modifiant les réactions de ’organisme 4 l’égard du processus 
cancéreux, 

Il vient de nous décrire aujourd'hui les méthodes d’application 
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de cette protéinothérapie, en envisageant la question d’un point 
de vue trés général. 

Or, si Pon peut suivre jusqu’é un certain point M. Rubens 
Duval quand il nous dit que, pour les malades incurables, |’état 
général peut étre amélioré par linjection d’extrait de tumeurs, 
— comme il peut l’étre d’ailleurs par bien d’autres méthodes (par 
administration d’extraits de glandes endocrines, de sels miné- 
raux, par exemple), il n’en est pas de méme pour les autres 
catégories de malades. 

M. Rubens Duval pense qu’avant tout traitement, il y a intérét 
a préparer le terrain des malades ; il conseille méme de surseoir 
dans certaines conditions & une opération ou a un_ traitement 
par les rayons X ou le radium, pour instituer un traitement par 
ingestion de protéine. 

Je crois devoir dire ici que je considére cette facon de faire 
comme dangereuse, et que les affirmations sur lesquelles s’appuie 
notre collégue ne permettent pas encore d’accepter ses conclu- 
sions. Bien au contraire, je verrais un grave danger 4 conseiller 
aux malades et aux médecins de retarder ’heure des traitements 
qui peuvent guérir pour appliquer une méthode dont les résultats 
sont encore du domaine de la recherche et de ’hypothése. 

C’est pourquoi je demande a M. Rubens-Duval, dont nous 
suivons tous avec intérét les patientes recherches, de ne pas se 
borner & nous exposer des idées générales sur les principes et 
les méthodes d’application de la protéinothérapie, mais bien de 
nous apporter des faits concrets, des statistiques, des observa- 
tions qui nous permettront de discuter en toute connaissance 
de cause. 

Jusque-la, je ne crois pas que Pon soit en droit de dire qu'il 
faille attendre — pour intervenir chez un cancéreux — le 
« moment opportun », que, d’ailleurs, nous ne sommes pas en 
mesure (’apprécier. Je suis convaincu, jusqu’a preuve du con- 
traire, qu’en agissant ainsi, on risque de compromettre grave- 
ment les résultats que l’on peut obtenir par les traitements qui 
ont fait leurs preuves. 


M. Rusens-DuvaL. — Lorsque le diagnostic de cancer est fait 
assez tot, alors que le malade peut guérir du fait d’un traitement 
local, chirurgical ou radiothérapique, employé seul, ce traitement 
est le traitement essentiel et la protéinothérapie ne doit étre 
utilisée que comme traitement auxiliaire capable d’augmenter 
efficacité de l’acte opératoire ou de Virradiation, 
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Tout cancer doit étre traité aussit6t reconnu. C’est une régle 
admise par tous, et c’est la mettre en pratique que d’instituer 
aussitot la protéinothérapie spécifique. L’utiliser en traitement 
pré-opératoire pendant le temps compris entre le moment oti la 
décision est prise d’intervenir par le bistouri, le radium ou les 
rayons X et le moment ot cette décison peut étre exécutée n’est 
pas du temps perdu, mais bien employé. 

Si, par la suite, le chirurgien estime devoir augmenter de quel- 
ques semaines la durée de la protéinothérapie préopératoire parce 
qu'il constate que son malade tenu_en observation en bénéficie, 
il ne lui fait pas non plus perdre de temps. 

Mais si, pendant les 10 ou 15 jours qui se seraient écoulés de 
toutes facons entre la décision et intervention, la protéinothé- 
rapie ne lui parait avoir aucune action favorable, il est bien évi- 
dent qu’il n’a aucune raison d’en poursuivre l’essai. 

Quand j’ai parlé de malades n’ayant commencé a bénéficier de 
la protéinothérapie qu’aprés plusieurs mois, j’ai précisé qu’il 
s'agissait de malades gravement atteints, incurables par un trai- 
tement local. 

Des faits précis me sont demandés. En attendant que j’apporte 
de nouvelles observations de malades traités par la protéinothé- 
rapie, je rappellerai que j’ai déja relaté ici méme, en mars 1931, 
vingt-cing observations détaillées concernant des cas trés variés. 
Puisque c’est surtout la question de la protéinothérapie préopé- 
ratoire qui est discutée aujourd’hui, je me permettrai de rappe- 
ler quelle fut son efficacité dans le cas de Mme Lef... (observa- 
tion 15, Bulletin du cancer, n° 3, mars 1931, p. 236). Il s’agissait 
dune jeune femme de 37 ans, atteinte le 11 juin 1930 de mastite 
carcinomateuse aigué du sein droit, considérée A cette date 
comme inopérable par le D' Laurence. Le jour méme, la protéi- 
nothérapie fut instituée. Le 22 juillet, le D' Laurence ayant cons- 
taté une modification favorable du processus néoplasique fit 
amputation du sein. L’examen histologique confirma qu'il 
s’agissait de cancer. Malgré une grossesse consécutive, qui fut 
W@ailleurs menée a terme (Mme Lef... accoucha le 8 mai 1931, 
dans le service du D' H. Vignes, 4 la Maternité de la Charité, 
@une fille pesant 3.580 grammes), l’opérée, que j’ai revue récem- 
ment, car elle suit encore par intervalles, 4 titre préventif, un 
traitement par les extraits de tumeurs, n’a point récidivé. Elle 
présente toutes les apparences d’une guérison. Or, au cours de la 
grossesse, cette malade avait fait dans le sein gauche une indu- 
ration des plus suspectes accompagnée d’adénopathie axillaire, 
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induration et adénopathie qui ont régressé sous l’influence, je 
pense, de la protéinothérapie et n’ont laissé que des reliquats qui 
me paraissent cicatriciels. 


M. BrauLt, — Je crois justifiées les observations faites par 
plusieurs membres de la Société 4 M. Rubens-Duval 4 propos de 
sa communication sur l’emploi de la protéinothérapie dans le 
traitement du cancer. Cet exposé manque de certaines précisions, 
il est présenté sous une forme un peu trop générale, comme on 
serait autorisé a le faire si la technique de la protéinothérapie 
était définitivement fix¢e. Si M. Rubens-Duval veut atteindre le 
public médical (le seul dont il faille tenir compte), il devra non 
seulement, comme le demande M. Roussy, nous apporter une 
stalistique globale des faits qu’il a observés, mais aussi des 
observations nouvelles étudiées minutieusement depuis le début 
du traitement jusqu’A guérison définitive, ou tout au moins 
avec les apparences d’un arrét prolongé. Cest alors seulement 
que la discussion pourra étre abordée avec profit. 

L’an dernier, lors de sa premiére communication, j’ai dit a 
M. Rubens-Duval qu’il serait téméraire de donner dés aujour- 
la préférence une méthode thérapeutique encore 
V’étude. Le moment n’est pas venu d’affirmer qu’en l’employant 
rrous avons toute sécurité. 

Suivant nous, les médecins doivent tout d’abord rester fidéles 
aux procédés que nous connaissons et dont Vlefficacité est 
incontestable. L’exérése chirurgicale et les radiations ont fait 
leurs preuves. La condition indispensable du succés, c’est ainsi 
que le proclament constamment les médecins et les chirurgiens, 
et, comme vient de le rappeler M. Roussy, obligation d’interve- 
nir aussitot que possible. 

Cest 4 cette formule que nous tenons, elle a été répandue a 
profusion dans le public et doit rester notre régle jusqu’é nouvel 
ordre. Il faut éviter surtout de tomber dans lempirisme, dans 
l’a-peu-prés, faute de quoi, par manque de décision en temps 
opportun, on s’exposerait 4 voir apparaitre les pires désastres. 
Que M. Rubens-Duval veuille bien, aprés avoir perfectionné sa 
méthode, nous apporter des observations concluantes, nous 
devons le lui demander, 
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Epithélioma roentgenien cicatrisé par le radium 
Auto-observation du D' Lucio O. Aravena 
PAR 


A.-H. ROFFO, et LUCIO 0. ARAVENA 


Sil est une variété d’épithélioma qui fait une impression pro- 
fonde sur le médecin a4 cause du martyre qu’il représente, car il 
s'agit, dans la plupart des cas de collégues : c’est ’épithélioma 
rentgénien. 

Les souffrances physiques qui caractérisent cette forme de can- 
cer, sont bien connues par les cancérologues. Le prurit apparais- 
sant dés le commencement de la maladie se transforme plus 
tard en douleurs lancinantes et permanentes, se produisant avec 
une telle intensité que seule amputation du membre lésé peut 
apporter la tranquillité au malade. 

Un des médecins atteints, mais rescapé, le D' Debedat, de 
Bordeaux (1), en décrivant ses souffrances, manifestait que 
« il est plus juste de classer parmi les supplices que parmi 
les psychopathies les états d’ame du radiologiste qui, des années 
durant, suit, sur ses propres téguments, l’évolution des lésions 
lentes, mais constamment actives et dont la terminaison cruelle 
s'est vue déja trop souvent >». 

Cest dans le méme esprit que se prononce le D* Bordier, de 
Lyon (2). 

Or, en considérant que ce processus cutané commence avec 
une symptomatologie bien définie, on comprend qu’un traitement 
réalisé pendant la période initiale, done précoce, doit cicatriser 
ces lésions, exactement comme n’importe quel autre carcinome 
de la peau. Cependant, si on les laisse évoluer, elles acquiérent 
des caractéres particuliers de résistance, d’oit les indécisions par 


(1) Desepar. — Congrés de Vassoe. frang. p. Vavancement des sciences, 
Lyon, 27 juillet 1926, en Archives d’électricité médicale et de physiathérapie 
du cancer, n° 522, p. 500, 1926. 

(2) Bonnier, — Acta medica scandinava, vol. LXVI, 1927. 
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rapport au traitement a réaliser, qui entraine alors des résultats 
désastreux. 

Ainsi, on a observé des malades atteints, non seulement dans 
la premiére période de la roentgenologie, mais encore actuellement 
et qui sont devenus des victimes, parce qu’ils n’ont pas suivi, en 
temps utile, un traitement qui alors aurait été efficace. 

Le martyre du Prof. Bergonié, maitre de la radiologie fran- 
caise, en est une preuve. 

Dans la longue liste des cancers des radiologistes, je me 
rappelle toujours d’un cas qui s’est produit & Buenos Aires. Il 
est survenu il y a 18 ans, il avait pris un développement et abouti 
a une fin pareille a celle de Bergonié. Il s’agit de Lorenzo 
Cianzi (1), radiographe de la premiére période, qui, malgré mon 
diagnostic et mes conseils a laissé, entre les mains du chirurgien, 
des fragments du membre atteint; d’abord un doigt, puis la 
main et finalement le bras, jusqu’A ce qu’une métastase pulmo- 
naire mit fin a ses souffrances. 

En présence d’un épithélioma des rayons X, on est souvent 
indécis vis-a-vis du traitement par les radiations car, d’aprés 
Vopinion de quelques-uns, leur usage signifierait « mettre de 
Vhuile sur le feu >». 

Cependant, faut-il attribuer au roentgen-carcinome, des _ pro- 
prictés biologiques différentes de celles des autres cancers ? 

Si, sur un terrain prédisposé, certaines irradiations sont le 
facteur causal qui méne @ la cancérisation de la cellule épithé- 
liale, faut-il considérer la cellule ainsi dérivée comme plus sen- 
sible aux mémes irradiations ? 

Telle est la conception commune, mais elle n’a aucune base 
sérieuse qui la confirme. 

La cellule épithéliale, une fois arrivée a l'état néoplasique, 
acquiert une biologie nouvelle et une spécificité qui lui donnent 
un caractére spécial et qui n’a rien a faire avec la cause étiologi- 
que. Sinon, nous verrions des épithéliomas différents, en les 
considérant du point de vue biologique : les cancers produits pay 
le tabac, le goudron, les frottements, par des irritations dentai- 
res, par la syphilis, les brilures, les cicatrices, la suie, la 
paraliine, etc. et la thérapeutique devrait, dans chaque cas, 
se comporter d’une maniére différente vis-a-vis de la thérapic 


(1) Rorro (A.-H.). — Carcinome produit par les rayons X. En revue del 


circulo médico Argentino y centro estudiantes de medicina, vol, XVIII, p. 506, 
1918, Buenos-Aires. 


act 
de 
] 
roe 
ter 
m¢ 
né 
du 
to 
Ve 
G 
ti 
n 
a 
i 
{ 


EPITHELIOMA RCiNTGENIEN 145 


actuelle. Or, toutes ces variétés, quand elles sont cutanées, cédent 
de la méme facon devant le méme traitement physique. 

La conception erronée, d’aprés laquelle un épithélioma de 
rentgen réagit différemment aux irradiations, a fait perdre du 
temps et méme la vie 4 beaucoup de malades. Dans le cas qui 
motive cette communication, plus de 5 ans d’évolution ont été 
nécessaires pour décider le malade 4 un traitement qui s’est tra- 
duit par la disparition compléte des douleurs et la cicatrisation 
totale de toutes les lésions, dont beaucoup étaient profondes. 

Les médecins sont nombreux qui, dans ces cas, recommandent 
l'exérése chirurgicale, comme il existe aussi des radiologistes qui 
sopposent & un traitement radiothérapeutique. Curchod, de 
Genéve, disait, 4 cet égard (1) : « Mon expérience personnelle me 
permet d’insister sur le fait que ces radiations (rayons X) cons- 
tituent une arme 4 deux tranchants qui peut devenir excessive- 
ment dangereuse et qui, par conséquent, doit étre maniée avec la 
plus grande prudence. » Ce radiologiste, se référant au cas d’un 
assistant de son service, se montre pessimiste aussi par rapport 
a ’emploi du radium. Les dangers présumés du radium sont 
tellement accentués dans l’opinion de Bordier (2) que, en commu- 
niquant le cas @un épithélioma-reentgénien formé chez un techni- 
cien et traité par la diathermocoagulation, il affime catégorique- 
ment que les malades endommagés par les rayons X doivent éviter 
de soumettre leurs lésions 4 laction du radium, particuli¢rement 
si elles sont ulcérées. 

Solomon (3) est plus optimiste concernant l’emploi du radium, 
en disant que l’on obtient, par cette méthode, des résultats extré- 


‘mement remarquables. Il a, dans sa pratique, deux cas qui se 


sont fort bien trouvés d’un traitement par le radium. 

Le D' Lepennetier (4), en confirmant ceci, ajoute que Mme S. 
Laborde a traité au centre de Villejuif avec le radium, un malade 
et obtenu un trés bon résultat, et Mme S. Laborde (5) a cité elle- 
méme plusieurs exemples d’épithéliomas et de lésions de radio- 
dermite guéris par le radium. 


(1) Cancer des radiologistes. Congrés de Vass. frang. p. Vavancement des 
sciences, Lyon, 27 juillet 1926, en Archives d’électricilé médicale et de physio- 
thérapie du cancer, n° 522, p. 500, 1926. 

(2) BorpieR. — Cancer des radiologistes, idem, idem. 

(3) Sotomon. -—— Idem, idem. 

(4) LepennetieR. — Cancer des radiologistes. Congrés de lass. france. 
pour Vavancement des sciences, Lyon, 27 juillet 1926. 

(5) Simone Lanonpe, — La curiethérapie des cancers, 1 vol., 1925 (Masson 
éditeur, Paris), 
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Dans une communication récente, Krause (1) reproduit le cas 
dun technicien porteur d’un épithélioma roentgenien. Il men- 
tionne qu’a cause de l’intensité des douleurs, on a dd pratiquer 
le traitement chirurgical, avec un résultat désastreux. On a 
amputé d’abord le doigt, ensuite une partie de l’avant-bras ; 
plus tard, on a dt pratiquer la désarticulation du bras droit et 
la résection d’une cote. Le malade mourut 5 ans aprés le commen- 
cement du traitement. Malgré ce résultat, auteur ajoute qu'il 
doit s’opposer décidément 4 l'emploi des rayons X comme moyen 
thérapeutique, basé sur les expériences qu’il a faites et apres en 
avoir parlé avec Albers-Schonberg qui a employé ces rayons chez 
lui-méme. 

Bordier, en étudiant, dans un travail intéressant le traitement 
de cette variété de cancer, préconise surtout la diathermo-coagu- 
lation, avec laquelle il a obtenu un succés complet dans le traite- 
ment des lésions du D" Debedat, directeur du_ service d’électro- 
logie de Phopital Saint-André de Bordeaux (2). Son ‘enthousiasme 
est si grand qu’il dit que « l’on ne devrait plus mourir du can- 
cer des radiologistes >. 

Je suis bien d’accord avec cet auteur, sur ce dernier point, et 
ceci d’autant plus que l’on commence & traiter le malade d’une 
facon plus précoce. 

J’appuie ma conviction sur les résultats que j’ai obtenus dans 
le traitement d’un cas qui motive cette communication et dans 
lequel, malgré les opinions contraires, j’ai réalisé la curiethéra- 
pie. Dés les premiers jours, on a pu constater la cessation totale 
des douleurs qui rendaient impossible la vie du malade, et deux 
mois plus tard, la cicatrisation compléte de toutes les lésions 
ulcérées, dont deux, situées sur les index, découvraient los 
phalangien. 

I] s’agissait d’un épithélioma apparu chez le D° Lucio O. Ara- 
vena, directeur de ’hopital Fernandez et chef du service de 
radiologie de cet hépital, qui s’occupe de radiologie depuis l’an- 
née 1904, époque a laquelle les connaissances sur les rayons 
Reentgen étaient trés limitées. 

Le succés obtenu chez ce malade avec la radiumthérapie et la 
guérison qui s’est maintenue jusqu’a présent, c’est-d-dire aprés 


(1) Krause. — Ein Beitrag zur Kenntnis des Réntgenkarcinoms als Berufs- 
krankheit. Strahlentherapie, vol. 35, p. 210, 1930. 
(2) Borpirn. — Roentgen-carcinomes guéris par la méthode de Bordier. 


Paris-Médical, 10 juin 1926. 
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un an, m’a décidé & publier ce cas, moins pour faire connaitre ce 
résultat que pour détruire les préjugés qui existent et qui portent 
préjudice aux malades porteurs de cette espéce de cancer. 

On trouvera ci-dessous lhistoire clinique que le D* Aravena a 
résumée lui-méme pour étre publiée et qui représente une page 
intéressante, tant au point scientifique que moral, car elle démon- 
tre ce que peut la ténacité d’un médecin qui, connaissant le 
caractére de sa maladie, a lutté avec une énergie et un esprit 
exemplaires, en se soumettant a un traitement, sur lequel il 
avait été défavorablement renseigné. 


Auto-observation du Dr Lucio O. Aravena 


« Peu de temps aprés Vinitiation dans ma spécialité, 4 une époque 
ou la protection du médecin radiologiste était encore des plus éleé- 
mentaires, j’ai commencé a m’apercevoir des premiers symptomes 
généraux causés par l’action des rayons X: palpitations, frémisse- 
ments, céphalalgies, nausées, douleurs dans les membres supérieurs 
(névrite), ensemble de troubles qui disparurent pour la plupart, a 
l'exception des douleurs qui continuérent longtemps. Peu aprés, 
jai observé Vapparition, sur la peau des deux mains, d’une facon 
lente et progressive, des manifestations caractéristiques de la radio- 
dermite chronique : couleur rouge violacée de la peau, fragilité de 
répiderme et altérations des ongles qui cassaient avec la plus grande 
facilite. 

« Un prurit intense, qui s’accentuait pendant la nuit, m’obligeait, 
pour ne pas léser la peau, de mettre des gants au moment de me cou- 
cher, craignant que, durant le sommeil, un grattage violent puisse 
faire naitre un plus grand mal. 

« Cependant, en dépit de toutes les précautions possibles mi- 
ses en pratique pour défendre mon organisme contre les rayons X, 
les lésions des mains furent le champ d’une transformation progres- 
sive et inquiétante ; toutes les plaques et formations kératosiques qui 
se présentérent consécutivement aux manifestations mentionnées 
antérieurement, sur l’index, le médius, le doigt annulaire et l’auri- 
culaire, au niveau de l’articulation métacarpo-phalangienne de la 
main droite, et index, du médius et de ’annulaire de la main gau- 
che, commencérent peu a peu a s’ulcérer. Ces petites ulcérations 
sont restées pendant longtemps superficielles, mais trés douloureu- 
ses, et étaient le siége d’un suintement visqueux qui suffisait 4 coller 
les pansements avec lesquels je protégeais mes mains. Malgré tous les 
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soins, il m’était difficile d’éviter la destruction du tissu fragile qui se 
formait sur les ulcérations, génant ainsi la réparation commencée. 

« En 1922, les ulcérations s’étaient étendues en superficie et en 
profondeur ; les douleurs augmentaient notablement ; sur les doigts, 
je vis se former des tumeurs bourgeonnantes ; la fragilité des ongles 
était excessive ; les sécrétions étaient plus abondantes, presque san- 
guinolentes, car la pression la plus insignifiante amenait de petites 
hémorragies. 

« Depuis cette époque, j’étais foreé d’user, d’une facon perma- 
nente, de toiles épaisses pour protéger mes mains des coups et pres- 
sions extérieurs. Autant que possible, j’évitais de donner la main, 
car la réalisation de ce geste social, souvent pratiqué, était un dan- 
ger pour l’intégrité de mes mains. 

« A cause de linsuffisance des moyens curatifs employés anté- 
rieurement et aprés avoir expérimenteé la faible efficacité des spécia- 
lités préconisées comme spécifiques pour les radiodermites des 
radiologistes, je me décidai 4 la physiothérapie, en employant, avec 
une grande persévérance, des bains de soleil, des rayons ultravio- 
let, l’effluve statique et de haute fréquence, etc., mais sans résultats 
positifs. 

« En ce temps, Vélectro-coagulation n’était pas encore connue 
chez nous et on commencait a appliquer l’électro-fulguration, mais 
dune maniére tellement brutale qu’elle provoqua son discrédit. Sous 
Vinfluence de quelques-uns de ces traitements, les ulcérations 
paraissaient se couvrir d’épithélium ; les douleurs diminuaient un 
peu, mais au bout de quelques jours, cette tentative de guérison 
disparaissait et aspect antérieur se reproduisait avec son intensité 
primitive. Comme il est naturel, les bandages qui couvraient tou- 
jours mes mains, attiraient la curiosité générale, et incitait les gens 
a s’enquérir de la cause, et mon cas fut bient6t connu par tous. Et, 4 
cause de cela, toutes sortes de conseils, recettes et formules me furent 
donnés par des médecins ou bien des profanes, et j’ai da constater, a 
ma grande déception, linutilité compléte de toutes ces prescriptions. 

« Un grand nombre de médecins consultés fermérent leurs lévres 
avec un silence discret, soit par manque d’expérience en la matiére, 
ou craignant une aggravation, tout au plus me prévenaient-ils de la 
possibilité d’utiliser certains remédes héroiques, comme le radium, 
et ne trouvant pas une meilleure solution que de me conseiller Pusage 
du bistouri, car sublata causa tollitur effectus. 

« Vivant dans cette situation désespérée, je me vis obligé d’aban- 
donner complétement la spécialité et de fermer ma clinique parti- 
culiére. En ce qui concerne le service de radiologie 4 ’hdpital, que 
j’étais forcé de remplir en méme temps que ma charge de directeur, 
j'ai continué a le diriger avec des aides, en économisant ainsi ma 
présence de la proximité des puissants appareils que jusqu’alors 
javais manipulé personnellement sans moyens de protection. 
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« Durant les 8 années suivantes, jusqu’é 1928, le mal a fait des 
progrés extraordinaires, et a pris un caractére nettement malin. 

« Les lésions de la peau minérent les tissus les plus profonds ; le 
bord de Vongle de l’index de la main gauche se détruisit compleéte- 
ment, en mettant a découvert les filets nerveux superficiels, d’ot les 
douleurs s’irradiaient d’une facon désespérante, en arrivant a ce 
doigt et & index de la main droite. Le résultat en était une inca- 
pacité presque absolue de me servir de mes mains. Je ne pouvais 
pas écrire, ni m’habiller seul, et dans mes travaux professionneis je 
me vis empéché d’accomplir les fonctions les plus simples. 

« Le cancer des radiologistes s’était développé avec toute son 
évolution fatale. La douleur, constante jour et nuit, avec des exer- 
cerbations d’intensité extréme, me rendit tout travail pénible. Pour 
pouvoir dormir, pendant les repas, dans les réunions et pendant les 
voyages que je faisais pour me distraire un peu, j’étais forcé de 
pulvériser sur mes mains des solutions de cocaine, de les couvrir 
avec des pommades d’orthoformes, ou bien de prendre des calmants. 

« Tel était mon état quand le D* A.-H. Roffo a bien voulu m’exa- 
miner. Sa premiére impression, quand il contempla la multiplicité 
et ’état avancé des lésions ne fut pas trés satisfaisante. Cependant, 
aprés un examen détaillé de chacune des néoformations, aprés s’étre 
informé de leur évolution respective, et aprés une analyse compara- 
live établie avec d’autres cas antérieurement observés par lui, il pul 
porter un pronostic favorable. 

« Cest alors qu’il m’exprima avec fermeté et insistance son opi- 
nion optimiste sur le résultat @une curiethérapie a laquelle il allait 
me soumettre. 

« D’aprés lui ce traitement devait non seulement conjurer le 
mal, mais aussi obtenir immédiatement un soulagement des dou- 
leurs, grace a l’action sédative du radium. D’autre part, il s’oppo- 
sait & la mise en pratique de n’importe quelle exérése chirurgicale, 
pour si limitée et si bien exécutée qu’elle soit. Une telle intervention 
représentail, selon lui, dans la plupart des cas, seulement une muti- 
lation inutile. 

« Complétement convaincu de l’excellence de son avis, et évanouis 
les préjugés que j’avais sur un danger éventuel du radium pour mon 
état, 'exprimai au D' Roffq ma décision de commencer le traitement 
indiqué. Avant de procéder a ce traitement, et dans le but de pré- 
parer le terrain, le D' Roffo me donna le conseil de couvrir toutes 
les lésions avec une préparation de rouge neutre. J’en éprouvais les 
effets utiles peu de temps aprés, ayant observé des modifications 
favorables au niveau des tissus malades, dont l’aspect sanieux dis- 
parut et j’en ressentis l’effet sédatif peu de temps aprés l’applica- 
tion, 

« Trois jours plus tard, je me rendis a l’Association Argentine du 
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Radium, ot le directeur technique, M. le D' Salvador-Verone fit les 
moules destinés 4 contenir les tubes de Ra et les plaques d’émanation 
a appliquer sur chacune des lésions, d’aprés des indications préci- 
ses, déterminées d’accord avec le D' Roffo. On trouvera ci-dessous 
la dose respective de radium pour chaque appareil. 


8 octobre 1930. Index droit. — Application d’un appareil curiethé- 
rapique spécialement adapté a la lésion, en pate Columbia, de 7 mm. 
d’épaisseur, contenant 18 cellules de Ra. de 10 microcuries-heure cha- 
cune, filtré par 1,5 mm. de platine, pendant 120 heures. Dose appli- 
quée : 21,60 


Main droite, doigt du milieu. — Appareil curicthérapique spéciale- 
ment adapté a la lésion, en pate Columbia, de 5 mm. d’épaisseur, conte- 
nant 10 cellules de Ra. de 10 microcuries-heure chacune, filtré par 
1,5 mm. de platine, pendant 120 heures. Dose appliquée : 12 mca. 


Main droite, région métacarpo-phalangienne du doigt annulaire. — 
Plaque curiethérapique de 2 < 2,5 cm., placée 45 mm. de distance, en 
pate Columbia et filtrée par 1 mm. de platine, avec une charge initiale 
de 18,50 mc., pendant 120 heures. Dose appliquée : 11 mcé. 

Index gauche. — Plaque constituée par 12 cellules de 10 micre- 
curies-heure chacune, montée sur un appareil curiethérapique  spé- 
cialement adapté a la lésion, 7 mm. d’épaisseur, en pate Columbia et 
filtrée par 1,5 mm. de platine. Durée in situ : 192 heures. Dose appli- 
quée : 23,04 med. 

Main droite, région métacarpo-phalangienne du doigt annulaire. 
Application supplémentaire. — Plaque de 20 mgrs. de Br2Ra2H20, de 
2 * 2 cm., filtrée par 2.5 mm. de plomb, pendant 72 heures. Dose 
appliquée : 5,76 mcs. 

Doigt annulaire gauche. — Plaque de radon, 10 < 10 mm., filtrée par 
1 mm. de plomb et avec une charge initiale de 6,72 mc. Dose appli- 
quée : 3,72 

Ganglion du coude. — Plaque contenant 5 cellules de 10 microcu- 
ries-heure chacune, de 3 < 2 cm., filtrée par 1,5 mm. de platine et 
placée 4 une distance de 7 mm., en pate Columbia. 120 heures in sifu. 
Dose appliquée 12,00 


« Le processus de réaction du radium sur les tissus malades de 
mes mains a été complétement silencieux et indolent. Durant les 
longs jours ot: j’eus les appareils, je n’ai ressenti aucune sensation 
de douleur que j’aurais pu attribuer a laction propre du radium, 
comme je n’ai observé, ni pendant, ni aprés ce temps, aucun signe 
de destruction. 


« Je suis heureux de pouvoir confirmer la bénignité d'un traite- 


Fig 2. — Main droite. Epithélioma roenigenien. 


Fic. 1. — Main gauche. Epithélioma roentgenien. 


les 
US 
en ; 
ile 
et 
li- 
se 
u. 
le 
Th 
Be 


af aed sgade 


x Beet 
v 
d 
le 
re 
Si 
fi 
tc 
d 


Main gauche 


Fic. 3. 


Fic. 4. — Main droite 


aprés traitement par le radium. 
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ment, dans lequel un agent si puissant a agi pendant un si long temps 
et sur des tissus malades d’une sensibilité si exaltée. 

« L’espoir de guérir me maintenait fidéle aux indications de mon 
médecin. 

« La douleur propre des ulcérations disparut peu a peu, et, au 
bout de 8 4 10 jours, sans user des drogues ou des calmants, elle est 
devenue si tolérable, comme le D' Roffo l’avait prévu, qu’il me fut 
possible de ne plus la considérer comme un sympt6me primordial. 
Ceci était un bénéfice inappréciable, car, grace a la tréve concédée 
4 mes souffrances, mon organisme put réagir, et mon état général 
amélioré, offrit une plus grande résistance. Il ne me_ serait plus 
possible de mentionner les dates chronologiquement exactes, du 
développement du processus de restauration de mes mains, mais je 
peux indiquer le fait le plus notable, qui attirait le plus mon atten- 
tion: silencieusement et graduellement, depuis le huitiéme ou 
dixiéme jour aprés avoir retiré les appareils, j’ai observé, sur cha- 
cun des doigts traités, une tuméfaction cedémateuse croissante qui 
les couvrait d’une facon uniforme. J’ai pu observer, peu aprés, une 
séparation des parties malades en forme de gercures, ainsi que des 
ulcérations notablement gonflées, et apparition d’une lymphe épaisse 
qui, dépassant les lésions, mouillait les mains. 

« Cette lymphe macérait les tissus et les mit en morceaux, il en 
émanait une odeur désagréable que l’on percevait a distance. 

« Dans la seconde étape du processus, tous les tissus malades, et, 
dans une limite étroite, les tissus sains autour des régions traitées, 
se séparaient en lambeaux, en méme temps s’éliminaient toutes les 
formations kératosiques adhérentes. En se séparant, ces lambeaux de 
peau mirent a découvert une surface nacrée, rougeatre, séche, qui 
peu a peu prit aspect de la peau saine, 4 l'exception des zones les 
plus ulcérées, dans lesquelles le tissu cicatrisé était plissé et d’une 
faible épaisseur. Dans aucune des parties traitées, la réaction du 
radium, comme je l’ai déja dit, n’a été trés destructive. 

« Depuis le commencement, les régions malades se circonscri- 
virent, démontrant laction sélective du radium. Cette action théra- 
peutique spécifique du radium m’expliquait la raison pour laquelle 
des lésions cancéreuses existant depuis presque 20 ans, perdirent 
leur caractére de malignité en une courte période de deux mois, en 
réalisant la réparation intégrale des tissus, vitalité des tissus 
sains avoisinants étant respectée. 

« Toute une révélation des admirables propriétés curatives du 
radium dans les affections comme la mienne, a été sans doute sa 
facon d’agir sur l’index de la main gauche. 

« L’état dans lequel se trouvait ce doigt: ulcéré dans presque 
toute son étendue, augmenté de volume du double, avec l’extrémité 
de l'ongle transformée en tumeur sanieuse, causant les souffrances 
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les plus terribles, qui plus d’une fois ont éveillé en moi le désir de 
l’amputation, était en peu de temps réintégré en son état primitif. 

« Les ulcérations de ce doigt se cicatrisérent ; son volume se rédui- 
sit; Vongle se renouvelait complétement, et maintenant il remplit 
ses fonctions de membre utile, comme les autres. 

« Un cancroide trés avancé, formé sur le dos de la main droite 
(région métacarpo-phalangienne) disparut complétement, et sa place 
occupe une plaque de tissu cicatriciel bien constitué, qui s’est main- 
tenue intacte jusqu’a présent. 

« Or, un an aprés le traitement, dont le résultaf admirable saute 
aux yeux, l’état de mes mains est le plus satisfaisant, et je me sers 
delles sans restriction. Sans doute, la peau qui les couvre est un 
terrain favorable 4 la reproduction de néoformations, dues aux 
altérations structurales causées antérieurement par l’action nuisible 
des rayons X. Cependant, je peux oter importance a cette prédis- 
position et a ses conséquences, car j'ai & ma disposition le moyen 
de conjurer rapidement et radicalement ses premiéres manifesta- 
tions, puisque je l’ai déja mis en pratique avec un résultat positif et 
surprenant. Les prévisions optimistes du D* Roffo se sont réalisées. 


« (Sig.) Lucio O. ARAVENA, » 


Résumé. — Il s’agit d’un carcinome reentgenien qui a eu une 
évolution longue — 10 ans avec des lésions précancéreuses : atro- 
phie de la peau, hyper-kératose, kératomes, et 9 ans avec des 
lésions cancéreuses déterminées : ulcérations et croissance infil- 
trante. 

Dans ce cas, les traitements pratiqués antérieurement : neige 
carbonique, haute fréquence, rayons_ u!traviolets, ete., ont 
échoué, et les lésions ont cicatrisé rapidement par la curiethé- 
rapie. La cicatrisation s’est maintenue sans aucune modification 


jusqu’’ présent, c’est-d-dire aprés un an. 


(Institut de médecine expérimentale pour l'étude 
el le traitement du cancer, Buenos Aires 
Directeur Prof. D' Roffo.) 


La séance est levée A 18 h. 40. 
Le Secrétaire, 
A. HERRENSCHMIDT. 


Le Gérant J. CAROUJAT. 
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